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Dedico esse trabalho a todos os portadores de 
Hanseníase, que mesmo diante de uma trajetória 
histórica de cruel segregação tem se posicionado na 
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A cura de dez leprosos 
 
A caminho de Jerusalém, Jesus 
passou pela divisa entre Samaria 
e Galileia. 
 Ao entrar num povoado, dez 
leprosos dirigiram-se a ele. 
Ficaram a certa distância 
 e gritaram em alta voz: "Jesus, 
Mestre, tem piedade de nós!" 
Ao vê-los, ele disse: "Vão 
mostrar-se aos sacerdotes". 
Enquanto eles iam, foram 
purificados. 
 Um deles, quando viu que estava 
curado, voltou, louvando a Deus 
em alta voz. 
Prostrou-se aos pés de Jesus e lhe 
agradeceu. Este era samaritano. 
 Jesus perguntou: "Não foram 
purificados todos os dez? Onde 
estão os outros nove? 
 Não se achou nenhum que 
voltasse e desse louvor a Deus, a 
não ser este estrangeiro?" 
 Então ele lhe disse: "Levante-se 
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O tratamento ofertado aos portadores de Hanseníase na década de 1930 no 
Brasil era feito por internação compulsória porque se acreditava em seu acelerado 
contágio. Essa política teve uma grande aprovação popular e também dos 
profissionais da saúde que buscavam distanciar-se de uma possível epidemia. Com 
o advento da cura na década de 40 o argumento que favorecia a internação foi 
perdendo forças. No entanto o isolamento se manteve até 1967, deixando nesses 
doentes seqüelas irreversíveis. Nesse trabalho de Conclusão de Curso 
pretendemos salientar o processo histórico da hanseníase uma doença sempre 
ligada a estigmas e preconceitos em sua trajetória, as políticas efetivadas pelo poder 
público na perspectiva de direitos desses sujeitos e o olhar do Assistente Social na 
Política de Saúde no município de Cubatão frente a essas demandas. 
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 No ano de 2000 participei de um processo seletivo na prefeitura da cidade 
de Cubatão. Essa seleção ofertava 20 vagas para o cargo de Agente Comunitário de 
Saúde – ACS2. O ACS selecionado devia prestar seus serviços ao Programa de 
Saúde da Família (com tempo determinado de 24 meses.) que foi criado em 1994, 
como uma proposta do governo federal aos municípios para a implementação da 
atenção primária.  
 Nesse contexto, a família passa a ser o objeto de atenção no ambiente em 
que vive, ou seja, no território, na sua residência, permitindo uma compreensão 
ampliada do processo saúde/doença. 
 A proposta do programa inclui ações de promoção da saúde, prevenção, 
recuperação, reabilitação de doenças e agravos mais freqüentes. A equipe é 
formada por um médico (clínico geral), uma enfermeira, um auxiliar de enfermagem 
e os agentes de saúde que realizam como principal atividade cadastramento das 
famílias a serem inseridas neste programa. 
 Segundo o Ministério da Saúde, esse programa visa, o investimento em 
qualidade de vida a partir do acompanhamento médico domiciliar e suporte para 
uma recuperação plena do paciente agindo tanto, na prevenção e na correção da 
saúde.  
 A organização dos profissionais contratados devia ser distribuída (as) em 
cinco bairros e fazê-lo preferencialmente, próximo a sua residência, partindo do 
pressuposto que tinha apropriação daquele território e poderia dar uma melhor 
devolutiva ao programa. Sendo designado um ACS para cada território. 
 Nesse processo seletivo fui contemplada com uma vaga de Agente 
Comunitário de Saúde (ACS) que tive a oportunidade de experiênciar 
temporariamente, mas muito significativa para nossa inserção profissional. 
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, O Agente Comunitário de Saúde por meios de ações individuais ou coletivas realiza atividade de prevenção de 
doenças e promoção da saúde sob supervisão do gestor local do SUS (a Secretaria Municipal de Saúde). 
Quanto às atribuições básicas desse profissional, elas estão previstas no subitem 8.14 do Anexo I da Portaria nº 
1.886/1997, do Ministro de Estado da Saúde.(BRASIL-1997) 
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 Diariamente frequentava os lares dos moradores onde pude presenciar de 
tudo um pouco: nascimentos, óbitos, enfermidades raras, e também muitas 
recuperações “milagrosas” que me traziam muitas satisfações. Foi nessa ocasião 
que conheci uma jovem de aproximadamente quinze anos, que dizia ter uma doença 
muito antiga que já havia passado do tempo de ser erradicada, mas ainda sentiam 
em sua pele as conseqüências dessa continuidade e tratava-se de hanseníase. Ela 
me mostrava manchas grandes em sua pele, ásperas escuras em auto relevo, e 
relatava não ter nenhuma sensibilidade na pele, mas que sofria muito com as altas 
temperaturas que trazia sensação de carbonização em todo o corpo. Essa situação 
trouxe-me a uma tamanha curiosidade e até mesmo respeito por essa doença o que 
me levou a pesquisar sobre doenças infectocontagiosas, sendo essa com evolução 
crônica que trás aos pacientes imobilidades por atingir o sistema nervoso. 
 Pretende-se com esta pesquisa investigar e entender sobre essa doença 
historicamente excludente, conhecer a intervenção do Governo através de políticas 
sociais voltadas a esse público alvo nas esferas Federais, Estaduais e Municipais. 
Pretende-se ainda conhecer o cotidiano do Assistente Social que trabalha dentro 
desses ”espaços” na cidade de Cubatão cuja práxis deve buscar conquista de 
direitos e proteção social para esses indivíduos. 
 Esse trabalho de conclusão de curso está divido em três capítulos. No 
primeiro capítulo contextualizamos a política de Saúde no Brasil, fazendo o 
levantamento do processo de construção da mesma no século XX, salientamos 
também como se deu o tratamento da hanseníase durante o Estado Novo (1937 – 
1945), quando foi adotada uma agressiva política de isolamento compulsório aos 
portadores de hanseníase e posteriormente o encaminhamento de seus filhos para 
espécie de orfanato. 
 Abordamos, também, sobre o advento da cura na década de 1940 iniciando 
com o surgimento da sulfona3, primeiro medicamento quimioterápico para a 
hanseníase. Trataremos também da continuidade na atenção a essa enfermidade e 
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 A Sulfona, ou como é conhecida hoje, a Dapsona, é administrada na dose de 100 mg por dia,sem 
períodos de repouso; a Clofazimina também é administrada nesta dosagem e a dose diária de 




em seu tratamento na contemporaneidade dentro das diretrizes do Sistema Único de 
Saúde (SUS).  
 No capitulo II, contextualizamos a política de saúde no município de 
Cubatão/SP buscando apreender seu desenvolvimento histórico e podemos fazer 
integração com o programa municipal em combate a  Hanseníase, os atendimentos 
prestados aos usuários e a política de tratamento ao portador de hanseníase em 
dados.  
 No Capitulo III apresentamos um levantamento minucioso do trabalho da 
equipe do Programa Hanseníase PH no município de Cubatão/SP nos apoiando na 
utilização de fontes secundárias e, principalmente, primárias que tiveram como foco 
o uso de técnicas de observação e entrevista semi-estruturada junto a profissionais 
deste equipamento a fim de conhecer seus métodos e técnicas dentro dessa 
realidade.  
 Para coleta de dados na pesquisa de fonte primária nos respaldamos com a 
aplicação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) que entregamos 
aos entrevistados que foi devidamente esclarecido e assinado. Realizamos as 
análises das entrevistas, compreendendo como se dá a dinâmica dos bens e 
serviços ofertados aos enfermos e aos usuários que permaneceram com seqüelas 
irreversíveis devido ao avançado estado da doença através do programa municipal. 
 Nesse terceiro capítulo buscamos dar visibilidade ao olhar  do Assistente 
Social inserido na  equipe de Saúde, suas atribuições e os embates que o mesmo 
tem enfrentado dentro de seu espaço sócio ocupacional em uma estrutura de 
precarização e sucateamento onde: 
 “O dilema condensa na inter-relação entre o projeto profissional e estatuto 
assalariado significa, por um lado, a afirmação da relativa autonomia do Assistente 
Social na condução de suas ações profissionais, socialmente legitimada pela 
formação acadêmica de nível universitário e pelo aparato legal e organizativo que 
regulam o exercício de uma “profissão libera” na sociedade”. (Iamamoto 2008 pg. 
415).  
 Abordaremos a relação da Equipe inter profissional, como se dá a capitação 
desses usuários num primeiro contato até sua inserção completa no programa onde 
se deve rever a qualidade de vida. 
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 E finalmente realizamos análise da pesquisa que trouxe os resultados 
extraídos da mesma, pontuando de fato a realidade vivida pelos profissionais, 
usuários e familiares/cuidadores que integram a equipe do Programa de Combate a 


























CAPÍTULO l – A POLITICA DE SAÚDE PROGRAMA HANSENIASE NO BRASIL 
 
1.1 Contextos Históricos da Hanseníase 
 A Hanseníase é uma doença infecto contagiosa muito antiga mais 
conhecida como Lepra, seu contágio se dá através do ar, do contato com a saliva ou 
outras secreções do indivíduo contaminado. Porém nem todas as pessoas são 
susceptíveis ao contágio. Lamarca G, Vettore M (2012).  
 Conhecida desde os tempos bíblicos, a lepra é uma doença contagiosa com 
evolução crônica e se manifesta através de ulcerações na pele com diminuição 
térmica, dolorosa e tátil. Essa ausência se dá pela insensibilidade causada pelo 
bacilo mycobacteriumleprae4 que atinge células cutâneas e nervos periféricos. 
 A doença de Hans não teria a importância que tem em saúde publica se 
atingisse somente a pele, mas, atinge também o sistema nervoso periférico 
acometendo perda de sensibilidade, atrofia, paresias5, paralisias que, se não tratada, 
chega a incapacidade física permanente. 
 Ela apresenta grande problema em saúde pública porque além de todos os 
agravantes de uma doença sócio econômico, ela ainda atinge emocionalmente o 
indivíduo devido as suas seqüelas física, gerando no doente a diminuição da auto-
estima  e a auto segregação do mesmo. 
 O bacilo de Hansen leva de 12 a 14 dias para se multiplicar. Este período, 
bastante longo se comparado com o de outras doenças e esta lentidão explica-se  
por ser uma  doença de evolução crônica e por  ter um período de incubação longo, 
atingindo, em média de três a cinco anos. Há referências sobre períodos de um 
mínimo de dois anos e um máximo de 20 anos.6 
                                                          
4
 , o Mycobacterium leprae M leprae) pertence 'a ordem ActinomyceIalis e familia Mycobaderiaceae. 
Apre-senta-se sob a forma de bacilo reto ou levemente encurvado, com ex-tremidades arredondadas, 
medindo aproximadamente de 1 a 8 m de comprimento e 0,3 min de diâmetro. 0 M. leprae, ou bacilo 
de Hansen. 
5
 Paresia é uma paralisia incompleta ou diminuição da motricidade em uma ou mais partes do corpo, 
devida a lesão dos centros nervosos ou das vias motoras (piramidal ou extrapiramidal), ou devida a 
lesões do sistema nervoso periférico, inclusive na junção neuromuscular. http://portalcodgdh.min-
saude.pt/index.php/Par%C3%A9sias,_plegias_e_paralisias acesso: 08-12-2014 
6
Dados extraídos do Guia de Hanseníase do Ministério da Saúde. 
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 A hanseníase tem cura, mas é necessário ser diagnosticada precocemente, 
iniciar o tratamento adequado para prevenir as deformidades físicas, porque uma 
vez já instalada no diagnóstico é provável que não mais recupere esses 
movimentos. 
 Por ser uma das doenças mais antigas que atinge a raça humana, é difícil 
afirmar com certeza a época de seu aparecimento e origem, mas acredita-se que a 
hanseníase é originária da Ásia (Jopling e Mc Dougall,1991 e Brasil, 1989).  
 Outros autores acreditam que a doença originou-se do continente africano, 
ainda hoje há discussão a respeito de se sua origem, se asiática ou africana. (Brasil 
1989). 
 Nos tempos primitivos já relatavam sobre uma doença com características 
semelhantes a Hanseníase, que descrevia um estado patológico de dormência e 
ulceração na pele, paralisia, queda de sobrancelha e nariz e trazendo a crença que 
tratava-se da Lepra. 
 Na antiguidade podemos observar que a doença foi se desenvolvendo de 
forma gradativa ao redor de todo o continente. Apresentaremos o processo histórico 
da doença no decorrer dos séculos resumidamente em tópicos. 
 1400 A.C na Índia a doença é citada em Vedas7 
  1.300 A.C ela é mencionada no Egito 
  300 A.C a tropa de Alexandre o grande já identificava a doença quando 
voltou da Índia para a Europa. 
  150 D.C a doença já era bem conhecida na Grécia quando são citados 
Aretaeus e Galeno8 
  Sec. X e XV a doença foi lentamente disseminada da Grécia para a 
Europa, levada por comerciantes, soldados e colonizadores. 
 Idade Média houve grande incidência da doença na Europa e Oriente 
Médio. 
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 Escrituras Sagradas relacionada a religião  hindu, seus versos são chamados de mantras. 
8
 Médicos, estudiosos de algumas doenças respiratórias na Ásia Menor (138-201) d.C 
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 586 - A igreja católica criou meios de tratamentos para esses enfermos 
que consistia em isolamento dos mesmos em detrimento da população 
sadia. 
 1.100 Na Europa tiveram um surto de simpatizantes pelos hansenianos 
incentivados pela igreja católica que prestavam assistência aos doentes. 
Esse movimento foi responsável pela criação de asilos em muitos 
lugares. 
 Sec. XVII/XVIII e XIX Desativação gradual dos asilos na Europa. 
 1.870 O desaparecimento da doença na Europa e o declínio da mesma 
na Noruega mesmo sendo ainda considerada endemia. 
 No sec. XVII no ano de 1873 deu-se a descoberta do bacilo causador da 
Hanseníase através do médico norueguês Gerard Armauer Hansenum grande 
pesquisador da doença de Hans. A doença recebeu essa nova nomenclatura em 
homenagem ao seu descobridor 
 Segundo Opromolla em 1981 deu-se a chegada da hanseníase na América 
Latina no sec. XVI e XVII através de seus colonizadores, porque foi constatado que 
as tribos indígenas nativas não apresentavam sinais evidentes da doença. 
 Nos Estados Unidos conforme o Serviço Nacional de Lepra SNL os 
responsáveis pela entrada da doença no país foram os franceses fundadores da 
cidade de Lousiana. 
 Na América do Sul o caso se repete quando as evidências de introduzirem a 
doença nesse território apontam para seus colonizadores espanhóis e portugueses 
porque os primeiros doentes vieram da Espanha.  Alguns autores atribuem o 
ingresso da doença aos colombianos porque em alguns vasos originários dessa 
região possuíam figuras de pessoas com as características específicas da doença 
em seus corpos. 
 Mas a explicação mais plausível para alguns autores sobre o alastramento 
da doença na América Latina aponta para a comercialização de escravos africanos 
através do Estado da Flórida  e por meio dos chineses pela Costa do Pacífico. 
 No Canadá, os primeiros casos foram identificados em 1815 em 
trabalhadores chineses e imigrantes. 
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 No Brasil a população nativa também não apresentava incidência da 
doença, similar a outros países da América Latina. A doença de Hans foi introduzida 
pelos colonizadores portugueses e principalmente os açorianos através dos litorais, 
mas a maior parcela de culpa na disseminação da doença em terras brasileiras se 
dá pelos escravos africanos.  
 Ainda segundo Opromolla (1981) a devastação da doença através dos 
escravos africanos é questionável porque a negociação de escravos doentes e com 
ulcerações na pele era muito difícil.  
 Maurano (1944) lembra que as exigências feitas na compra de um escravo, 
esse não podia ter nenhum tipo de ulceração na pele porque significava risco para a 
família do senhor e para os outros escravos, comprometendo o processo do 
trabalho.  
 Já Monteiro (1987) diverge em alguns pontos, ele acredita que os escravos 
tenham disseminado a doença ainda que não a tenham introduzido, acredita 
também haver grande proliferação da doença nos navios negreiros. 
 Os primeiros casos de hanseníase no Brasil se deram na cidade do Rio de 
Janeiro em 1600, onde posteriormente se criaria a primeira casa de abrigo para os 
doentes de Lepra, também chamada de Lazaretos ou casa dos filhos de Lázaro. 
(Yamanouchi ET AL, 1993). 
 Os primeiros documentos brasileiros sobre a hanseníase datam de 1696, 
sec. XVII época em que governador da cidade Rio de Janeiro o senhor Artur de Sá 
Menezes que buscava dar assistência aos hansenianos, numero já bem avançado 
na região9. (Opromolla 1981 e 2000). 
 Após os casos de epidemia da doença na cidade do Rio de Janeiro outras 
cidades como a Bahia e o Pará começaram a sofrer com a enfermidade. 
 O Ministério da Saúde preocupado com a epidemia que se alastrava em 
todo território Nacional, solicitou a Portugal auxílio e informação para o 
enfrentamento da doença, no entanto não obteve respostas. Esse pedido só foi 
atendido pela Corte Portuguesa após dois séculos quando foi regulamentado o 
                                                          
9
 Foi o primeiro governador nomeado com a graduação de capitão-general, governou de 1697-19702 
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controle e combate a doença no continente europeu, e, o socorro prestado ao Brasil, 
limitou-se apenas na criação de abrigos e uma assistência precária aos doentes. 
 Segundo Opromolla (1981) os documentos mais antigos referentes à 
doença, foi uma carta enviada ao Conde de Oeiras 10 em 1765, onde salientava a 
apreensão ao desenvolvimento voraz da doença nas capitanias, outro instrumento 
referia-se a coletânea das atas da cidade de São Paulo, exibindo o despejo de uma 
cigana enferma feito pela câmara de vereadores da cidade. 
 O primeiro censo quantificando o numero de casos de hanseníase na 
cidade de São Paulo foi efetuado por Visconde de Oeynhausen em 1822, mas os 
dados foram revelados parcialmente. 
 Outros sensos foram executados na cidade, apontando o progressivo 
aumento de casos juntamente com a prossecução urbana. 
 Seguindo a evolução agrícola a doença se expandia através de 
colonizadores de terras e trabalhadores que eram necessários a esse progresso, as 
cidades com maior manifestação dos focos, eram as que apresentavam grande 
desenvolvimento político e econômico. Segundo Maurano (1944) a infecção foi 
introduzida através da costa brasileira seguindo a marcha da colonização. 
 Em Pernambuco, lugar de concentração do maior centro agrícola usineiro, a 
doença expandiu-se para a Paraíba e Alagoas devido ao desenvolvimento agrícola 
dessa região. Para os Estados do Ceará, Maranhão, Pará e Amazonas por sua 
grande ocupação territorial. 
 Nos Estados de Minas Gerais, Mato Grosso, Goiás e os Estados do Sul o 
alastramento da doença também teria seu foco inicial no Estado de São Paulo. 
(Magalhães, 1882). 
 Acredita-se que o Estado do Amazonas recebeu a doença de Pará onde a 
prevalência era grande no século XIX. As relações entre Belém, Santarém e Manaus 
eram intensas devido ao incremento do comércio. ( Araujo, 1993). 
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 Oeiras é uma vila portuguesa no Distrito de Lisboa, em Portugal, com cerca de 33 820 habitantes. 
Apesar de ser uma das vilas mais populosas de Portugal, Oeiras permanece ainda oficialmente vila. 




 Maurano (1939) conclui que a doença sofreu muitas variações no território 
brasileiro, foi bem intensa no período colonial, correspondente a metade do século 
XVIII até o inicio do século XIX, diminuindo sua intensidade até meados desse 
mesmo século, mas voltou a ter importantes expansões como conseqüência da 
intensa migração. 
 
1.2 A Política de tratamento de Hanseníase no Brasil 
 
 Desde o surgimento dos primeiros casos de hanseníase no mundo, os 
homens buscavam explicações para essa terrível doença que causava tanto 
distanciamento social, devido suas características principais que deformava 
aspectos físicos deixados no doente. Por falta de conhecimento específico a lepra 
era confundida com muitas doenças de pele e venéreas, aumentando o preconceito 
e a segregação sobre o doente, supondo que o mesmo a teria adquirido de forma 
promíscua. 
 “Ao longo da história humana, os maiores problemas de saúde que os 
homens enfrentaram sempre estiveram relacionados á natureza da vida em 
comunidade. Por exemplo, o controle das doenças transmissíveis, o 
controle e a melhoria do ambiente físico (saneamento), a provisão de água 
e comidas puras, em volume suficiente, a assistência médica e o alívio da 
incapacidade e do desamparo. A ênfase sobre cada um desses problemas 
variou no tempo. E da sua inter-relação originou a Saúde Pública como a 
conhecemos hoje. (Rosen,1994, pg. 31) 
 
 
 Sabe-se que a doença se não tratada precocemente acarreta alterações e 
deformidades físicas. No entanto esse desmedido sofrimento atinge mais a moral 
desse indivíduo do que seu próprio físico, visto que o processo histórico dessa 
doença está totalmente  atrelado ao estigma social  
 No Brasil como em outros países a crença popular sobre a doença era de 
grande importância porque a doença era rodeada de superstições desde sua 
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origem. Alguns métodos de tratamentos eram usados, como a automedicação com 
ervas, medicina popular11 e também intervenção espiritual através de benzedeiras.  
 As pessoas leigas atribuíam a causa da hanseníase à ingestão de alguns 
alimentos oriundos das regiões onde a doença se apresentava de forma endêmica. 
Alguns alimentos eram restritos por causa da doença, como por exemplo, a carne de 
porco, o pinhão e o peixe em Minas Gerais, o mel e algumas frutas em outras 
localidades. Entretanto havia a crença que o brilho do inhame, o caju e certas ervas 
medicinais a curava. (Maurano 1944). 
  Helman (2009) enxerga a como uma “lente” herdada através da qual o 
indivíduo percebe e compreende o mundo em que habita e aprende a viver dentro 
dele. Crescer dentro de qualquer sociedade é uma forma de enculturação pela qual 
o indivíduo lentamente adquire a sua “lente”.  
 Ao mesmo passo que a sociedade buscava olhar a doença com 
possibilidades políticas para a humanização desse doente nutria um medo excessivo 
de contrair a doença e sofrer a grande estigmatização por isso foram estabelecidos 
normas sociais rigorosas no intuito de afastar as pessoas desses doentes.  
 
... O debate sobre a humanização trata, justamente, de fazer dialogar mais 
diretamente as preocupações das práticas de saúde desde esse seu núcleo 
mais instrumental até os conteúdos relacionais e formativos dessas 
práticas, sempre presentes de alguma forma, mas relativamente pouco 
discutidos até tempos recentes.  (Gadamer, 1996, pg.45) 
 
 Carvalho cita regras sociais impostas aos hansenianos no Brasil de 
antigamente. Os doentes teriam que andar com a cabeça coberta e os pés sempre 
calçados para não contaminar o caminho comum a todos. 
 Segundo Maurano (1994), eram obrigados a vestir indumentárias que os 
identificavam na cor parda, cinza ou negra. Em alguns países tinham que avisar sua 
passagem através de campainha ou matracas e expor um sinal em forma L(de 
Lepra) com mão. 
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 ...definimos medicina popular como todas as representações e práticas relativas à saúde e à doença que se 
manifestam independentemente  do controle da medicina oficial, ou seja, aquela medicina institucionalizada e 
regulamentada pelo poder público. (Queiroz, 1997) 
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 Na cidade de São Paulo em 1836 já havia leis que proibiam a passagem 
dos doentes viajantes sob pena de expulsão ou internação em hospitais. Na mesma 
cidade também tinha várias leis que proibiam o hanseniano de mendigar em 
qualquer lugar, para essa atividade era determinado um lugar e horário especifico, 
como em portas de igrejas, cemitérios e mercados.  
 Eram proibidos de lavarem roupas em locais públicos, como também não 
podiam andar dentro da cidade, só a beira das estradas. Também eram proibidos de 
entrarem em padarias e comércios podendo gerar para eles severos castigos. 
Quando faziam compras dentro de estabelecimentos públicos, tinham que sinalizar a 
mercadoria escolhida tocando-a com uma vara. 
              Segundo Veigas, (1897) esse doente não podia exercer nenhum tipo de  
atividade laboral que o colocasse em contato com objetos que seriam usados por 
pessoas sadias, em especial não podiam ser açougueiros. 
 Tinha também leis que proibiam o contato do doente com a pessoa sadia na 
hora de dormir e comer. Por algum tempo foi proibido o casamento do leprosos  com 
um sadio, eles só podiam se casar com outro portador da doença. 
 Em sua morte todos seus pertences com casas, móveis e roupas eram 
queimados e seus filhos se não portassem a doença eram cuidados12 pela 
comunidade. Em alguns países eram considerados mortos civilmente, não podendo 
pleitear justiça, fazer negociações e nem deixar herdeiros. 
 
 “os filhos dos leprosos não podiam ser batizados como as outras crianças 
pelo risco de poluírem as águas da pia batismal. A criança era afastada de 
maneira que a água lançada não caísse sobre a pia”. (Carvalho, 1932, p.10) 
 
  O Brasil, no entanto, não observou a enfermidade e o doente com um olhar 
de rigor de uma forma geral a não ser o isolamento natural que eles geravam 
através de sua imagem de deformidade, mas o que prevaleceu em território 
brasileiro foi um olhar de piedade. Em São Paulo, por exemplo, eram poupados do 
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 A lei mais antiga que fazia restrição das profissões exercidas por esses doentes se origina na 




isolamento os hansenianos que tinham apoio familiar, evitando – lhes o sofrimento 
da separação de seus entes queridos.  
  Esses procedimentos de rigor social eram executados raramente e em 
locais isolados, pois não eram efetivados no Brasil, os locais de maior rigor sitoo 
hospital de Lázaro no Rio de Janeiro e na Bahia tinha como foco principal a 
profilaxia. 
  Apesar de a diminuição no peso do rigor o Brasil se mantém aquém no 
controle da hanseníase dos países ‘cultos’ que trabalhava a questão através da 
educação da temática dando a liberdade de o doente decidir sua internação como a 
Noruega. 
 
 ... a lepra era um caso de polícia, e como tal, o portador era perseguido, 
preso e encaminhado para as colônias de leprosos, perdendo até seu direito 
a maternidade ou paternidade (...). A omissão em denunciar a doença era 
vista como crime e penalizada com multa e sanções, uma vez que a 
notificação passa a ser compulsória. (Dorneles, Márcia Mattos, 1993, ) 
 
               O Serviço Nacional de Lepra (1960) faz o levantamento das medidas 
legislativas mais importantes até o século XX de controle a hanseníase no território 
brasileiro com o apoio popular entre elas elencou como importante que: 
 Em 1756 foi efetivada uma lei onde tornava obrigatório o isolamento dos 
doentes de hanseníase na cidade do Rio de Janeiro. 
 O regulamento para o hospital na Bahia, assinado pelo doutor Rodrigo 
de Menezes no ano de 1787.  
 O isolamento obrigatório dos doentes no Estado do Pará em 1838. 
 A proibição do exercício de certas profissões em 1848 e a Expedição da 
Legislação      
             Por volta do inicio do século XX várias epidemias invadem o território 
brasileiro, dentre essas enfermidades estão, a varíola, febre amarela, malária, entre 
outras, tornando até mesmo a elite vulnerável à contaminação. 
             Nesse período de infestação houve um agravante que “contribuiu” para 
medidas e campanhas voltadas para Saúde Pública, que foi a morte do filho do 
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então presidente do Brasil Rodrigues Alves (1902-1906)13, acometido pela febre 
amarela. 
             Diante desse fato Rodrigues Alves decidiu definitivamente remodelar a 
cidade do Rio de Janeiro, com o objetivo de torná-la um cartão postal brasileira e 
principalmente saneá-la. 
             Com essa iniciativa, o planejamento da cidade e a prevenção contra as 
doenças passam a ser uma questão de Lei, de projetos e de ação política. Para a 
realização dessa reestruturação urbana foi contratada uma equipe de profissionais 
capacitados para essa promoção. 
             E foi nesse cenário político que um importante sanitarista brasileiro chamado 
Oswaldo Cruz ganhou liberdade de ação fazendo uso de métodos ditatoriais 
considerados modernos criando esquadrões antirratos, que pagava 300 reis por 
roedor capturado e também a polícia foi colocada no foco em combate do mosquito 
acreditando ser ele o causador da febre amarela.  
             Nesse mesmo ano foi aprovado o novo Regulamento Sanitário da União, 
elaborado por Oswaldo Cruz determinando que a hanseníase passasse a ser 
considerada uma doença de notificação compulsória e que o doente poderia ser 
isolado em seu próprio domicílio desde que não residisse em habitações coletivas e 
seus pertences sofressem rigoroso processo de desinfecção.           
  
 “as disposições de controle da lepra em vigor na época eram o 
recenseamento, a notificação obrigatória do paciente e daquele com os 
quais convivia, a juízo da Saúde Pública, o isolamento obrigatório no 
domicílio, se a sua permanência no lar não constituísse risco aos demais, e 
a assistência pecuniária a esses doentes. Na dependência das condições 
sociais do caso, o isolamento dava-se em colônias agrícola, sanatórios ou 
hospitais com ampla assistência médica e social, vigilância 
sanitária(exames clínicos e bacteriológicos) dos doentes em domicílio e das 
pessoas que os cercavam, vigilância dos casos suspeitos, proibição    de 
mudar de residência  sem prévia autorização das autoridades sanitárias, 
interdição do aleitamento materno dos filhos de leprosos e afastamento 
imediato dos mesmos para preventórios especiais, além da interdição da 
entrada de estrangeiros com lepra.(Veloso e Andrade, 2002, p.17)      
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 Rodrigues Alves centrou suas atenções no programa de remodelação urbana e de saneamento da 
capital da República, a então cidade do Rio de Janeiro. Relatos feitos pelo médico na Conferencia 
sobre a nova orientação do serviço sanitário brasileiro realizada na Biblioteca Nacional em 04 de 




  Emílio Ribas, Oswaldo Cruz e Alfredo da Matta, foram personagem cruciais 
no período de 1912 e 1920 para dar visibilidade política a doença, através de 
denúncias que evidenciavam o problema de descaso ao combate à endemia no 
Brasil e paralelamente tomavam medidas isoladas em suas áreas de atuação nas 
cidades do Rio de Janeiro, São Paulo e Amazonas. 
  Com a criação do Departamento Nacional de Saúde Pública em 1920, por 
Carlos Chagas14, foi instituído a Inspetoria de Profilaxia de Lepra e doenças 
Venéreas, tinha como perspectivas principais a construção de leprosários em todos 
os Estados que apresentasse endemia, a realização de censo e o tratamento com 
óleo de chaumogra (medicamento fitoterápico originário da Índia). Também nessa 
época foi elaborada a primeira legislação brasileira de Hanseníase e das Doenças 
Venéreas pelo então Inspetor Geral Eduardo Rabello. 
  Esse ano foi de grande importância para uma maior abertura ao 
conhecimento da doença sendo criado também a Inspetoria de Lepra e Doenças 
Venéreas (ILDV) primeira órgão Federal destinado a campanha contra a hanseníase 
gerando grande sensibilização em todo o país sobre o mal de Hans. 
  No ano de 1934 oi criado a Diretoria dos Serviços Sanitários dos Estados, 
que além de suas múltiplas atribuições, cuidava do problema da Hanseníase 
(Serviço Nacional de Lepra,1960).  
  Em 1941 é criado pelo Governo Federal o serviço Nacional da Lepra (SNL) 
pelo Decreto Lei nº 3171 de 02/04/1941. Seu objetivo era programar e implantar 
ações de combate, manutenção e criação de leprosários, preventórios e 
dispensários.   Os leprosários e preventórios eram direcionados a reclusão de 
doentes e de seus filhos sãos, já os dispensários eram lugares diferenciados, 
consistia em um ambiente dentro dos postos de saúde com o objetivo de trabalhar 
na prevenção da doença buscando uma identificação precoce. 
  Esse trabalho específico tinha a perspectiva de descobrir novos casos da 
doença, fazer a vigilância e o tratamento dos casos não contagiante, fiscalizar os 
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de contágio e evolução de duas perigosas doenças tropicais a malária e a doença de Chagas. 




contagiantes em domicílio, fazer o controle desses contagiantes os examinando 
anualmente; acompanhar o tratamento do doente dentro dos leprosários, desde seu 
egresso até a confirmação de sua alta; fazer um trabalho de educação sanitária 
junto a população, principalmente sobre a lepra e sobre as famílias comunicantes 
com a propaganda de tornar o exame médico acessível a todos. 
  Os leprosários em 1942 abrigavam milhares de doentes em todo o Brasil, 
nos primeiros três meses deste ano chegou a 16.726, sendo que a cidade de São 
Paulo era responsável por 52% desse número, tomando o lugar de liderança em 
reclusão, seguido de Minas Gerais com 13,17%.  
  Nesse período de construção das Políticas brasileiras de Combate a 
Hanseníase foi aprovado o projeto de Lei nº 109/1947 que beneficiavam os leprosos 
com indicação da Deputada Estadual Maria da Conceição Costa Neves. A lei 
dispunha sobre a criação de um serviço de Assistência Social aos doentes de lepra 
subordinado ao Departamento de Profilaxia da Lepra, e, ainda a proposição de um 
projeto de reserva de 20% das vagas de emprego existente em asilos-colônias de 
São Paulo para os doentes com alta hospitalar confirmada. 
  Essas vitórias aos portadores da doença de Hans foi resultado de lutas das 
ilustres senhoras da sociedade que abraçaram a causa desses enfermos e 
buscavam melhores condições de conforto para as instituições asilares e por leis 
mais justas. Entre essas senhoras, destaca-se a Alice Toledo de Ribas Tibiriçá 
criadora da Assistência aos Lázaros em Defesa Contra a Lepra em São Paulo criada 
em 26/02/1926.  
  O objetivo das Políticas de Saúde da época era a eliminação do vetor, mas 
até então não se tinha descoberto medicamentos eficazes para isso.  
  Mas no início da década de 40 começou a se utilizar da sulfona como 
tratamento terapêutico e a clofazimina em 1950 dando já as primeiras altas e a 
internação compulsória nos leprosários começou a se questionada. 
 
 “o advento do sulfona no inicio da década de 40, trouxe grande atento a 
comunidade científica, uma vez que se acreditava possível o controle dessa 
moléstia. Foram realizados grande mudanças nas políticas de controle da 
doença e o tratamento através do isolamento compulsório foi abolido”. 




             A partir desse período a moléstia era tratada em nível ambulatorial e o 
isolamento em todo o Brasil foi abolido por Lei no ano de 1954. (Lei nº 2.312) 
especifica-se em: Normas Gerais sobre Defesa e Proteção da Saúde. 
 Nisso deu-se início a ma nova faze nas políticas de Controle da doença que 
extinguiu o isolamento compulsório, a partir da década de 1960. 
 
 
1.3 A Hanseníase na Contemporaneidade 
 
 Iniciaremos esse tópico fazendo referencia ao Sistema Único de Saúde- SUS 
brasileiro que conforme a descrição do Ministério da Saúde. “É um dos maiores 
Sistemas Públicos de Saúde do mundo” 
Em sua dimensão abrange desde o simples atendimento ambulatorial até o 
transplante de órgãos, garantindo acesso integral, universal e gratuito para toda a 
população do país. (M.S)  
 
“O Sistema Único de Saúde (SUS) é o arranjo organizacional do Estado 
brasileiro que dá suporte à efetivação da política de saúde no Brasil, e 
traduz em ação os princípios e diretrizes desta política. Compreende um 
conjunto organizado e articulado de serviços e ações de saúde, e aglutina o 
conjunto das organizações públicas de saúde existente nos âmbitos 
municipal, estadual e nacional, e ainda os serviços privados de saúde que o 
integram funcionalmente para a prestação de serviços aos usuários do 
sistema, de forma complementar, quando contratados ou conveniados para 
tal fim”. (VASCONCELOS e PASCHE, 2006, p. 531).        
 
 Pode-se considerar que o SUS foi uma das conquistas sociais brasileiras de 
maior relevância ratificada na Constituição Federal de 1988.15 
 Seus rudimentos direcionam as ações e serviços de saúde apontando para a 
democratização que deixam de ser restritos e passam a ser universais, deixam de 
ser centralizados e toma um direcionamento de descentralização. 
 A Constituição de 1988 versa sobre a saúde: 
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 Essa conquista é resultado de um processo  de acirrada lutas desenvolvida pelos profissionais da 
Saúde, liderança populares, o movimento sanitário, os movimentos sociais, políticos, sindicais , entre 




Art. 196. A saúde é direito de todos e dever do  Estado, garantido 
mediante políticas sociais e  econômicas que visem à redução do risco de 
doença  e de outros agravos e ao acesso universal e  igualitário às 
ações e serviços para sua promoção,  proteção e recuperação.  
Art. 197. São de relevância pública as ações e serviços de saúde, cabendo 
ao Poder Público dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentação,  
fiscalização e controle, devendo sua execução ser feita diretamente ou 
através de terceiros e, também, por pessoa física ou jurídica de direito 
privado.  
Art. 198. As ações e serviços públicos de saúde integram uma rede 
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema único, organizado 
de acordo com as seguintes diretrizes:  
I - descentralização, com direção única em cada esfera de governo;  
II - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem 
prejuízo dos serviços assistenciais;  
III - participação da comunidade. (CONSTITUIÇÃO FEDERAL, 1988).  
 
No Brasil a saúde era conceituada como um “Estado de não doença” fazendo 
com que a lógica girasse em torno da cura das enfermidades. Lógica essa que 
visava tratar os efeitos e não enfatizar as causas. 
Com a implantação do SUS materializou-se uma nova concepção de saúde 
no país dando um novo direcionamento a esse conceito que elencava aprevenção 
de doenças e promoção a saúde.  
Após o novo conceito direcionado a saúde ela passa a estabelecer-se como 
qualidade de vida que abrange aspectos econômicos, sociais, cultural e 
biotecnológico e também uma ação integrada dos serviços de saúde, como por 
exemplo: alimentação, trabalho, nível de renda, educação, meio ambiente, 
saneamento básico, vigilância sanitária e farmacologia, moradia, lazer, etc. 
A Organização Mundial da Saúde (OMS) define a saúde como: 
 
...“o estado de mais completo bem-estar físico, mental e social, e não 
apenas a ausência de enfermidade”. (OMS: 7 de abril de 1948). 
 
 
Ou seja, o conceito de saúde transcende à ausência de doenças e afecções. 
Em outras palavras, a saúde pode ser definida como o nível de eficácia funcional e 
metabólica de um organismo a nível micro (celular) e macro (social). 
Criado em 19 de Setembro de1990 o SUS foi regulamentado através da Lei 
Orgânica de Saúde – LOS (Lei 8.080/90), sendo complementada  em 28 de 
dezembro do mesmo ano pela Lei 8.142/90. 




[...] detalha os objetivos e atribuições; os princípios e diretrizes; a 
organização, direção e gestão, a competência e atribuições de cada nível 
(federal estadual e municipal); a participação complementar do sistema 
privado; recursos humanos; financiamento e gestão financeira e 
planejamento e orçamento. (BRASIL, 1990)  
 
O SUS tem como objetivo integrar e coordenar as ações de saúde nas três 
esferas governamentais. O artigo 4º da Lei 8.080/90 afirma que: 
O conjunto de ações e serviços de saúde, prestados por órgãos e instituições 
públicas federais, estaduais e municipais, da Administração direta e indireta e das 
fundações mantidas pelo Poder Público, constitui o Sistema Único de Saúde (SUS). 
É importante apontar que o SUS, em sua origem, não se trata de um sistema 
de ações assistencialistas, mas direciona-se a “articular e coordenar ações 
promocionais e de prevenção, como as de cura e reabilitação.” (Ibidem, p. 532). 
A universalidade, a integridade e a equidade são os três princípios conferidos 
legitimamente ao SUS no Brasil. 
A universalidade faz relação a conquista de direitos a saúde por todos os 
brasileiros sem fazer nenhum tipo de discriminação ou acepção aos serviços 
ofertados pelo SUS. Esse princípio foi de grande importância para a democratização 
na saúde, ampliando a todos o direito aos serviços de saúde, até então direcionado 
aos trabalhadores contribuintes da previdência social. 
Outro princípio fundamental do Sistema de saúde brasileiro é a integridade. 
Ele dimensiona a diversidade e dimensão dos serviços integrados de saúde no 
intuito de observar o indivíduo e a coletividade. Isso é materializado com ações 
contínuas na perspectiva de promoção, proteção, da cura e reabilitação.  
Como apontam Vasconcelos e Pasche (2006, p. 535),  
 
“esse princípio orientou a expansão e qualificação das ações e 
serviços do SUS que ofertam desde um elenco ampliado de imunizações 
até os serviços de reabilitação física e mental, além das ações de promoção 
da saúde de caráter nacional inter setorial.” Da mesma forma, a equidade 
“como princípio complementar ao da igualdade significa tratar as diferenças 
em busca da igualdade” (ELIAS, 2008, P. 14). 
 
 Esse terceiro princípio veio confrontar a desigualdade social, onde fala de 
priorização no atendimento a grupos sociais mais vulneráveis 
socioeconomicamente, ofertando mais aos menos favorecidos. 




“Constituir, portanto, a saúde como ‘um direito de todos e dever do Estado’ 
implica enfrentar questões tais como a de a população buscar a utilização 
dos serviços públicos de saúde tendo por referência a sua proximidade, 
enquanto para os serviços privados a referência principal consiste em ‘ter 
direito’. Da mesma forma, e exatamente porque essas questões remetem à 
tradição brasileira de direitos sociais vinculados a um contrato compulsório 
de caráter contributivo, contrapostos a medidas assistencialistas aos 
carentes, a equidade na universalização do direito à saúde está 
estreitamente vinculada às mudanças das políticas de saúde no interior de 
um processo de alteração da relação do Estado com a sociedade, o que 
vale dizer, da alteração do sistema de poder no país.” (COHN 1991, p. 25) 
 
 Somando aos princípios já citados devem-se considerar as diretrizes 
organizacionais do SUS que tem o objetivo de garantir o melhor funcionamento do 
sistema, entre eles estão: a descentralização16 com comando único, a 
regionalização, a hierarquização dos serviços e a participação comunitária. 
Em relação a regionalização e hierarquização Vasconcelos e Pasche 
(2006),apontam que: 
...o objetivo da regionalização é ajudar na melhor e mais racional 
distribuição dos recursos entre as regiões, seguindo a distribuição da 
população pelo território nacional. Já com relação à hierarquização, o que 
se almeja é ordenar o sistema por “níveis de atenção e estabelecer fluxos 
assistenciais entre os serviços de modo que regule o acesso aos mais 
especializados, considerando que os serviços básicos de saúde são os que 
ofertam o contato com a população e são os de uso mais freqüente”. 
(Ibidem, p. 536). 
 
 A quarta diretriz citada que é a participação comunitária e a criação de 
conselhos é de extrema importância porque está diretamente ligada a raiz 
democrática. Essa diretriz foi assegurada por lei (8142/90) valorizando a idéia de 
democracia participativa.   
 O SUS constitui-se como um dos maiores avanços em busca de uma 
sociedade mais justa e menos desigual, mesmo com problemas existentes no 
atendimento público, que não são poucos, não se pode negar que sua efetivação foi 
uma contribuição para o fortalecimento da cidadania. 
 Dentro de suas ações o SUS tem contribuído para o controle das endemias 
surgidas em âmbito nacional.  O tratamento a Hanseníase tem vivido grandes 
transformações em busca de melhoras, principalmente com a expansão de 
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O processo de descentralização tinha como objetivo alcançar a municipalização da gestão dos 
serviços, o que certamente representou a quebra de um paradigma. Assim, para cada esfera de 




informação, elemento importante para a eliminação dessa doença. (CARTILHA DE 
HANSENIASE- MS 1999) 
 Segundo o Ministério da Saúde a Organização Mundial da Saúde (OMS) tem 
a meta de menos de um caso em cada 10 mil habitantes e precisa de uma parceria 
forte com os gestores do SUS nas três instancias em relação às informações sobre o 
tratamento da doença. 
 Em resumidos tópicos serão elencados informações que esses gestores 
precisam ter sobre o tratamento a fim de transmitir a população. 
- é simples, quando diagnosticado e tratado no inicio (até seis meses do 
aparecimento dos sintomas) 
- pode ser feito nas unidades laboratoriais (ao precisa  de hospital) 
- não precisa de altas tecnologias e nem de técnicas especializadas 
- todas as unidades básicas de saúde têm que estar envolvidas no programa 
e adequadas para facilitar o acesso da população ao tratamento 
- os profissionais de saúde precisam estar motivados para lembrar-se de 
observar a pele em qualquer assistência prestada. 
 O tratamento usado para o bloqueio e cura da doença é acessível em todo o 
país, mas sua real eliminação depende além da medicação, um diagnóstico precoce, 
vigilância dos comunicantes, prevenção e tratamento das incapacidades e educação 
para a saúde. 
 Em 1981 iniciou o tratamento da hanseníase com a poliquimioterapia (PQT)17 
em nível mundial. Essa é composta pelas drogas dapsona, clofazimina e rifampicina, 
possibilitando a cura da hanseníase. 
 Em 1985, quatro anos antes do advento da quimioterapia o numero de países 
considerado endêmicos chegou a 122, com a utilização da droga houve uma queda 
acentuada chegando no ano de 1991, dez depois a 15 países em estado endêmico.  
 Atualmente a situação é alarmante em seis país, sendo eles: Índia, Brasil, 
Moçambique, Myanmar e Nepal. 
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A poliquimioterapia é considerado o instrumento mais importante na eliminação da hanseníase e foi 
introduzida no Brasil a partir de 1986 (...) Os regimes PQT na hanseníase foram delineado para deter 
a emergência da Resistência à dapsona e para encurtar a duração dotratamento, de modo a se 
tornarem compatíveis operacional e financeiramente compatíveis com a implementação em países 




 Em 1991 a PQT foi adotada no Brasil, mediante a um acordo que fez com a 
OMS, comprometendo-se até o ano de 2000 eliminar a Hanseniase , ou seja, 
adequar as taxas de prevalência (número de casos ativos) para 1caso/10.000 
habitantes, em troca receberia a medicação gratuitamente. Esse acordo foi 




















CAPÍTULO II. A HANSENÍASE NO MUNICÍPIO DE CUBATÃO 
 
2.1 Contextualização do município de Cubatão e o atendimento  ao portador de 
hanseníase em dados 
 
O município de Cubatão situa-se no Litoral de São Paulo e compõe a Região 
Metropolitana da Baixada Santista que atualmente é formada pelos municípios de 
Santos, Guarujá, Praia Grande, São Vicente, Peruíbe, Itanhaém, Mongaguá e 
Bertioga.  
Historicamente a cidade de Cubatão possui um papel essencial para a 
Baixada Santista, Estado de São Paulo e Brasil devido sua localização o sopé da 
serra do mar tornando-se um caminho de passagem para jesuítas, comerciantes, 
trapeiros e autoridades do reino que queriam chegar ao Planalto Paulista. 
Inicialmente o trajeto para o planalto era realizado seguindo a trilha dos índios 
Tupiniquins18, depois através do vale do rio Perequê o chamado caminho do padre 
José e finalmente a calçada do Lorena, mais à esquerda, a partir do rio Cubatão. 
Na primeira metade do século XVII deu-se inicio ao Porto Geral de Cubatão 
contribuindo com o crescimento industrial na região. Foi denominado assim devido 
ao nome do rio19. 
Ao lado do porto começou a se formar um povoado que segundo o COUTO 
explicava-se da seguinte forma.  Joaquim Miguel Couto /Campinas 2003 p6. 
 
A razão da existência de um pequeno aglomerado humano naquele local, 
afastado de tudo, era o obstáculo natural representado pela escarpa da 
Serra do Mar: uma ladeira íngreme de difícil acesso, com cerca de 800  
metros de altura, que separa o Planalto Paulista da cidade portuária de 
Santos. O povoado de Cubatão era uma “parada para descanso” dos 
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Os Tupiniquim são, entre inúmeros povos indígenas, dos mais citados e paradoxalmente mais 
desconhecidos no Brasil. Tupiniquim é sinônimo de nacional na língua corrente (antropologia 
tupiniquim, cinema tupiniquim etc.), mas o emprego do termo pouco ajuda a desvendar a realidade de 
um povo específico que luta pela sua sobrevivência 
19
  Existem muitas explicações possíveis ao topônimo “Cubatão”. A mais aceita é que seja um 
vocábulo indígena, das tribos que habitavam a Capitania de São Vicente, e que poderia significar, 
entre outras coisas, rio de pé de serra, porto de pé de serra, terras situadas na raiz da serra, rios que 
nascem nas serras. O fato conhecido é que um dos rios que nasce na raiz da Serra do Mar já era 
denominado “Cubatão”, em meados do século XVI. O rio, por sua vez, deu nome ao porto, “Porto 
Geral do Cubatão”, e o porto deu nome ao povoado.  Peralta (1973) e Couto (2002). O atual 
município de Cubatão tem 148 
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viajantes que desciam a Serra como também daqueles que estavam se 
preparando para subir o penoso caminho (COUTO, 2003, p. 6). 
 
 
    Em 1833, esse povoado foi elevado à categoria de município e, em 1841, 
anexado ao Município de Santos, mantendo-se praticamente estagnado até a 
década de 1920, quando surgiram as obras da Usina da Light e da Companhia 
Santista de Papel. Após 1940, houve um novo surto com a construção da Via 
Anchieta, culminando com a implantação da Refinaria Presidente Bernardes, 
inaugurada em 1955, e da Companhia Siderúrgica Paulista, em 1959. 
Com a Via Anchieta, o transporte rodoviário foi dinamizado entre São Paulo e 
a Baixada Santista, tornando Cubatão um grande centro de tráfego de veículos de 
passeio e de carga. 
Em 1º de janeiro de 1949, a Cidade obteve a sua emancipação, 
permanecendo sob a administração da cidade de Santos até o dia 9 de abril do 
mesmo ano, quando assumiu seu primeiro Prefeito. 
Com o passar dos anos, a cidade de Cubatão foi sofrendo transformações, 
ganhando indústrias, proveniente do desenvolvimento industrial paulistano e 
paulista, bem como dos investimentos federais. Nenhum plano orientou a instalação 
do pólo industrial cubatense, no entanto as fábricas foram se localizandono rumo 
das vantagens imobiliárias ou pré-requisitos necessários às suas operações (perto 
ou longe de um núcleo urbano, a favor ou contra as correntes de vento, perto ou 
longe de cursos d’água, e, no decorrer dos anos, começaram a surgir sérios 
problemas ambientais, com a poluição do ar, água e solo do município. 
Dezoito das atuais 24 indústrias que formam o Pólo de Cubatão foram 
implantadas no período de 1955 a 1975. Duas dessas indústrias, Ultrafértil e Cosipa, 
possuem terminais portuários, onde recebem matérias-primas e embarcam seus 
produtos acabados. 
Além da geração de empregos, a concentração industrial de Cubatão trouxe 
resultados importantes do ponto de vista financeiro e do fortalecimento da 
capacidade tributária municipal. A base de sustentação do Município é, portanto, a 
arrecadação do ICMS, ficando o IPTU, o ISS e outros tributos diretos em segundo 
plano, se comparado com o quadro dos demais municípios da Baixada Santista. 
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Atualmente o município de Cubatão comporta um pólo industrial portuário de 
nível estratégico nacional concentrando suas principais atividades em indústrias de 
base contando com uma refinaria da Petrobrás, uma grande siderurgia e importantes 
empresas químicas e de fertilizantes. 
A cidade de Cubatão e Santos lideram a economia da região e ganham 
destaque nacionalmente. Segundo dados do IBGE (2002), Cubatão é a cidade mais 
rica da região e fica em 39° do país Santos posiciona-se como o 2° melhor 
desempenho econômico alcançando o 45° no ranking brasileiro. No entanto o Índice 
de Desenvolvimento Humano municipal (IDH-M) indica a desigualdade social na 
região metropolitana, necessitando de discussões a fim de gerar estratégias 
direcionadas a essas questões. 
Atualmente a cidade conta historias de superação, mas na década de 80 a 
mesma a cidade foi conhecida mundialmente como “Vale da Morte”, sendo apontada 
pela União das Nações Unidas como o município mais poluído do mundo.  
Na década de 50 no governo de Jucelino Kubtschek (1956-1961), o Brasil 
sofria um acelerado processo de industrialização, até então nesse período Cubatão 
era um “paraíso” verde. Cercada pela mata Atlântica e rica em recursos naturais, a 
cidade era estrategicamente localizada a apenas 40 km do maior berço econômica 
do país, a cidade de São Paulo e do maior porto da América Latina na cidade de 
Santos20, por onde entram e saem grandes quantidades de mercadoria. 
Automaticamente esse seria o lugar ideal para o desenvolvimento do grandioso 
centro industrial paulista. 
Cubatão contava com 18 grandes indústrias na década de 1960. Sendo uma 
refinaria, uma siderúrgica, sete de fertilizantes e nove de produtos químicos.  
A construção dessas empresas foi feita de forma indevida e invasiva ao meio 
ambiente. Em 15 anos foram degradados 60 km² da mata Atlântica, devastamento 
que era visto por quem descesse a serra do mar. 
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 O Porto de Santos tem uma extensão de cais de 15.960 metros e área útil total de 7,8 milhões de 
metros quadrados. Conta com 65 berços de atracação, dos quais 14 são de terminais privados 
(Cutrale, Dow Química, Usiminas, Valefértil e Embraport). Destacam-se os terminais especializados, 
localizados nas duas margens do estuário, nos quais se pode verificar a seguinte disponibilização de 
berços: 1 para veículos; 17 para contêineres; 5 para fertilizantes/adubos; 6 para produtos químicos; 2 
para cítricos; 8 para sólidos de origem vegetal; 1 para sal; 2 para passageiros; 1 para produtos de 
origem florestal; 1 para derivados de petróleo; 4 para trigo; 5 para produtos siderúrgicos; 10 para 
carga geral e 2 de multiuso (suco cítrico a granel, roll-on/roll-off e contêiner). O canal de navegação 




Contudo os governantes municipais e empresários não mostravam interesse 
de reverter a atual situação, visto que a poluição da cidade rendia bilhões ao ano, 
tornando-se uma das cinco maiores e arrecadação de imposto do estado, cerca de 
76 milhões de cruzeiro. O município representava 2% da exportação do país.  
Observando a necessidade social Franco e Merhy comenta que: 
 
“A presença do Estado na organização de serviços de saúde é antiga e 
inexorável. Em maior ou menor grau, o Estado tem de responder à 
necessidade de assistir a população, visto que a ordem capitalista, por sua 
própria natureza voltada á acumulação de riquezas, não se coloca em 
condições de resolver de modo satisfatório essa questão, cabendo-a aos 
governos”. (2007 pg.62)  
 
 
 Em 1976, entra em vigor  no Estado de São Paulo a Lei N. 997, de 31 de 
maio que dispõe sobre o Controle da Poluição do Meio Ambiente, mas a 
industrialização já tinha atingido proporções espantosas gerando conseqüências 
desastrosas no município através da eliminação de poluentes no ar e nos rios de 
forma descontroladas. 
O artigo 2º dessa Lei conceitua a poluição ambiental: 
 
Art. 2º - Considera-se poluição do meio-ambiente a presença, o lançamento 
ou a liberação, nas águas, no ar ou no solo, de toda e qualquer forma de 
matéria ou energia, com intensidade, em quantidade, de concentração ou 
com características em desacordo com as que forem estabelecidas em 
decorrência desta Lei, ou que retornem ou possam tornar as águas, o ar ou 
solo: 
                             I – impróprios nocivos ou ofensivos à saúde; 
                             II - inconvenientes ao bem estar público; 
                                    III - danosos aos materiais, à fauna e à flora: 
                              IV - prejudiciais à segurança, ao uso e gozo da propriedade e às                    
Atividades normais da comunidade. 
 
 Na década de 1980 os dados da CETESB (Companhia de Tecnologia de 
Saneamento Ambiental de São Paulo), concluíram que cerca d e 30 toneladas de 
poluentes estavam sendo liberados por mês na cidade, tornando inviável a vida e 
reprodução da fauna e flora. O Estado só começou a intervir quando começou a 
atingir a saúde da população. Quando que num período de seis meses (de outubro 
de 1981 á abril do próximo ano) houve nascimento de 1800 crianças e 37 dessas 
nasceram mortas e muitas outras apresentaram problemas neurológicos e/ou 
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anencefalia. Na escala nacional, Cubatão liderava com o número de pessoas com 
problemas respiratórios. 
 Com a intervenção do governo a CETESB foi convocada a fazer um 
mapeamento e o estudo das causas da poluição na cidade, como resposta a ação, 
foi implantado um plano de recuperação ambiental (1983), fazendo parcerias com 
governantes, indústrias e população na perspectiva da recuperação da saúde em 
Cubatão. Em 1989 as 320 fontes de poluentes existentes já estavam controladas. 
 A estratégia usada no plano de controle ambiental foi a constante medição de 
poluentes e no acompanhamento rigoroso na despoluição dos rios advinda do 
despejo de grandes quantidades de substâncias tóxicas lançadas indevidamente. O 
governo investiu em gerenciamentos e as indústrias locais na compra de 
maquinários necessária para concretização. O plano previu também a recuperação 
da mata atlântica com o replantio de espécies nativas. 
 No ano de 1992 a cidade de Cubatão foi apontada pela ONU na Eco 9221 
como símbolo de recuperação ambiental tendo uma taxa de 98% de poluentes 
controlados  e ficou conhecida mundialmente como a cidade que renasceu da 
poluição. 
 Considera-se atualmente, a saúde em Cubatão, bem estruturada 
apresentando uma queda considerável de doenças infecciosas e parasitológicas, em 
contra partida houve um aumento no número de mortes provenientes de doenças 
cardiovasculares, acidentes, neoplasias e violência. 
 O sistema de saúde da cidade é composto por 21 estabelecimentos, sendo 16 
públicos, atendendo a população pelo SUS. Os de maiores dimensão é o Hospital 
Dr. Luis de Camargo da Fonseca e Silva (antigo Hospital Modelo), Hospital Ana 
Costa,  Pronto Socorro Central,  Pronto Socorro do Jardim Casqueiro e o Pronto 
Socorro Infantil no bairro de Vila Nova. Também conta com 12 unidades de 
atendimento descentralizadas que são as Unidades Básicas de Saúde (UBS) 
localizada em diferentes bairros. 
 Os recursos humanos no sistema de saúde atualmente abrangem 
aproximadamente 1200 profissionais das mais variadas profissões, no entanto 
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Conferência das Nações Unidas sobre o Meio Ambiente e Desenvolvimento, realizada entre os dias 
3 e 14 de junho de 1992, na cidade do Rio de Janeiro, Brasil. O evento, que ficou conhecido como 
ECO-92 ou Rio-92, fez um balanço tanto dos problemas existentes quanto dos progressos realizados, 




percebe-se uma grande interferência de indicações políticas que desrespeita a 
Gestão em saúde visto que se inspira no modelo de administração privada, 
acarretando quebra de hierarquia e má alocação de recursos, entre outros 
problemas. 
 O sistema de saúde conta com 14 farmácias espalhadas nas UBS, mas não 
consegue suprir a demanda existente na cidade. 
 Os programas de Saúde existentes cidade na são: Combate à Dengue; 
Controle de Tuberculose e Hanseníase; DST e Aids; Hipertensão e Diabetes 
(Hiperdia); Saúde Mental; Planejamento Familiar; Sisprenatal (Sistema de 
Informação de Pré-Natal); Programa Sisvan (Sistema de Vigilância Alimentar e 
Nutricional); Programa Siscolo (Sistema de Informações do Programa do Câncer do 
Colo do Útero); e Preventão (Odontologia). 
A saúde também conta com um Ambulatório de Saúde Mental do município, 
compondo a equipe quatro médicos psiquiatras e quatro  psicólogos, sendo 
realizadas 1.100 consultas, em média, por mês, sendo ainda um número insuficiente 
de profissionais. 
O Centro de Atendimento Psico-Social (Caps), é um espaço significativo na 
saúde onde os pacientes do programa realizam atividades com terapeutas 
ocupacionais e psicólogos. A incidência de uso de drogas ilegais é grande nos 
usuários do serviço, devido à extensa presença do narcotráfico na região. 
O hospital municipal atende um demanda grande de cirurgias por trauma 
devido o entroncamento de rodovias no território. 
As despesas financeiras anuais com a Saúde são da ordem de 
aproximadamente R$ 60 milhões, das quais o município assume 82% e o restante é 
absorvido pelo Governo Federal. 
Em 2003, através de lei municipal e um processo público, foi feita a 
publicização dos serviços de saúde, ficando o gerenciamento do Hospital Dr. Luís 
Camargocom a Pró-Saúde (Associação Beneficente de Assistência Social e 
Hospitalar). O hospital é apto para atendimento de casos de média complexidade e 
alguns de alta complexidade, porém está subutilizado, o que onera o custo/leito. 
A saúde da cidade ainda conta  com entidades filantrópicas como a APAE 
Associação de Pais e Amigos dos Excepcionais  fundada em 2000 trabalha com  
educação especial voltada ao portador de deficiência mental, Síndrome de Down e 
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autismo, atendendo 160 alunos com profissionais de psicologia, fonoaudiologia, 
fisioterapia, pedagogia, entre outros e a  Casa da Esperança, que  assiste crianças e 
adolescentes portadores de necessidades especiais, na perspectiva de habilitação 
profissional e inclusão social, com equipe multidisciplinar completa e gratuita. 
Nas ultimas décadas houve um crescimento significante no nível de 
atendimento à saúde em Cubatão ficando em segundo lugar na região com o 
atendimento de imigrantes de outras cidades para o tratamento das especialidades e 
internações mas está em processo de progressão. 
 No entanto o município ainda apresenta os maiores coeficientes de incidência 
de tuberculose (126 por 100 mil habitantes) do Estado, sendo região prioritária no 
combate à doença. Devido à maior cobertura de pacientes recebendo tratamento 
supervisionado, a taxa de cura tem aumentado, a despeito do atendimento ainda ser 
centralizado. 
Sobre a doença de Hans, a hanseníase, tem se mantido acima do 
preconizado pela Organização Mundial de Saúde (OMS), necessitando de uma 
estratégia mais agressiva para detecção e tratamento da doença, sendo que as 
medidas preventivas incluem vacinação, exames periódicos dos contatos 
domiciliares dos pacientes, educação sanitária da população, bem como a melhoria 
nas condições de higiene e moradia da população afetada, em sua quase totalidade 
residente em área de ocupação irregular. 
Segundo dados da Vigilância Epidemiológica municipal atualmente a cidade 
conta com apenas dois casos de hanseníase ativos diagnosticado na cidade e os 
mesmos são oriundos da região norte e nordeste que por motivos diversos buscam 
tratamento em Cubatão. 




Ano Cura Transf. outro 
estado 
Óbito Transf. não 
especificada 
Total 
2003 15 0 1 1 17 
2004 10 0 1 1 12 
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2005 7 0 1 0 8 
2006 12 0 1 0 13 
2007 5 0 0 0 5 
2008 8 0 1 0 9 
2009 10 0 0 0 10 
2010 11 0 0 0 11 
2011 7 0 0 0 7 
2012 3 1 0 0 4 
2013 0 0 1 0 2 
Hanseníase – Sinan NET 
 
Os números sofreram oscilações, mas apresenta-se menor incidência da 
doença no ano de 2013 e a maior em 2003, o que pode ser considerado uma 
progressão no combate a hanseníase. 
 
2.2. Programa de Hanseníase no tratamento no município de Cubatão 
 
 Em março de 2009 foi criada uma portaria conjunta nº 125 na Secretaria de 
Vigilância á Saúde do Ministério da saúde (MS) que define ações de controle da 
hanseníase citando em sua introdução. 
 
O Programa Nacional de Controle da Hanseníase do Ministério da 
Saúde desenvolve um conjunto de ações que visam orientar a prática em 
serviço em todas as instâncias e diferentes complexidades, de acordo com 
os princípios do SUS, fortalecendo as ações de vigilância epidemiológica da 
hanseníase, promoção da saúde com base na educação permanente e 





Este Programa visa ofertar a pessoa com Hanseníase, suas complicações ou 
com estágios de seqüelas, todo respaldo do Sistema Único de Saúde (SUS) 
conforme a necessidade de cada um desde o diagnóstico a sua alta. 
O Programa de Hanseníase (PH) no município de Cubatão trabalha em 
conjunto com o Programa de Tuberculose (PT) através do Plano Nacional de 
Combate a Tuberculose (PNCT) e o Programa Nacional de Combate á Hanseníase 
(PNCH), operacionalizado pelo SUS. Apresenta-se  separado por distintas equipes 
que se relacionam entre si, repassando informações de ambos os programas.  
A Enfermeira responsável pelo Serviço  de Vigilância Epidemiológica (SVE) 
explicou que a necessidade da separação deu-se devido a grande demanda dos 
serviços, sendo impossível o desenvolvimento do trabalho sob a mesma 
coordenação. Nesse caso o PT tem como coordenadora a Chefe do SVE que 
também está à frente da Tuberculose e levantou outra enfermeira para encabeçar o 
PH observando um melhor resultado final. 
  Segundo informações do Serviço de Vigilância epidemiológica (SVE) a 
prevalência de Tuberculose é gradativamente maior, para cada caso de hanseníase 
são dez casos de Tuberculose. 
A tuberculose é uma doença infecciosa que atinge prioritariamente os 
pulmões e é totalmente curável, mas ainda leva milhões de pessoas a óbito.  
Segundo o Portal da Saúde anualmente são notificados cerca de 6 milhões de 
novos casos em todo o mundo tendo como agravantes a AIDS e focos de 
tuberculose resistentes ao medicamento. 
No cenário brasileiro a doença aparece como sério problema de saúde 
pública com profundas raízes sociais. Anualmente são notificados cerca de 70 mil 
novos casos levando em média 4,6 mil desses pacientes a morte. 
Essa realidade leva o Brasil a ocupar o 17º lugar dos 22 países que responde 
por 80% dos casos de tuberculose no mundo.  
Houve nos últimos 17 anos uma queda na taxa de incidência de 38,7% e de 
33,6 na taxa de mortalidade. Através de esforços nacionais a tendência de queda 
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em ambos indicadores tem acelerado ano após ano. Esse esforço prevê a ausência 
da doença nas categorias de problemas de saúde pública.22 
Na infância é necessário imunizar a criança no primeiro ano de vida ou no 
máximo até quatro anos com a vacina BCG23, exceto as soropositivas ou recém 
nascidos apresentando sinais e/ou sintomas de AIDS. 
Seu tratamento se dá no mínimo em seis meses e o comprometimento da 
equipe de saúde através do vinculo com o paciente é fundamental para o 
encaminhamento da cura. 
Franco, Bueno&Merhy refere-se a esse sentimento o nomeando como 
acolhimento, que... 
...entre um trabalhador e um usuário, opera processos tecnológicos 
(trabalho vivo em alto) que visam a produção de relações de escuta e 
responsabilizações, que se articulam com a constituição dos vínculos e dos 
compromissos em projetos de intervenções, que objetivam atuar sobre 
necessidades em busca da produção de “algo” que possa representar a 
“conquista” de controle do sofrimento (enquanto doença) e/ou a produção 
da saúde. (2007 pg.38) 
 
 
 O Programa Nacional de Controle a Tuberculose (PNCT) tem como premissa 
iniciar o tratamento através da realização do teste e leitura de PPD24 para avaliar a 
sensibilidade do Bacilo de Koch (Bacilo da Tuberculose), teste de Montenegro para 
a detecção da Leishmaniose nos casos de tuberculose. 
 Muitos municípios trabalham com DOTS25 (tratamento supervisionado), sendo 
necessário o comparecimento do usuário ao equipamento de segunda a sexta para 
tomar a medicação e aos finais de semana retira essa medicação pra continuar o 
tratamento, voltando a sua rotina no primeiro dia útil. 
                                                          
22




BCG sigla de BacillusCalmette-Guérin,vacina contra a tuberculose. 
24
  PPD - são as iniciais de uma sigla inglesa que significa “Derivado Protético Purificado”. Referente 
à um material antigênico, obtido a partir de bacilos da tuberculose, o qual tem uma utilização em 
medicina para identificar os indivíduos que já foram ou estão sendo infectados por esta espécie de  
bacilo. (Blog Dr. Paulo Gurgel). Disponível em:<http://blogdopg.blogspot.com.br/2008/01/ppd-e- 
tuberculose.html.> Acesso em: 25.11.2014. 
25
 O tratamento supervisionado ou DOTS significa uma mudança na forma de se administrar os 
medicamentos, sem mudanças no esquema terapêutico: o profissional de saúde passa a observar o  
paciente “engolir” os medicamentos, desde o início do tratamento até a sua cura. (Centro de 
Vigilância Epidemiológica, 2001). 
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 No entanto essa forma de tratamento supervisionado é questionado devido à 
autonomia do sujeito que precisa ir ao serviço de saúde todos os dias pra fazer uso 
da medicação na presença de um profissional de saúde. 
 Diante do código de Ética da profissão que tem como princípio a autonomia 
do sujeito, observa-se que não foi dado a ele o direito de decidir a continuidade ou 
não no tratamento da doença, entretanto sua escolha restringe a autonomia de 
pessoas do seu meio social quando se trata de uma doença infecto contagiosa. 
 Na cidade de Cubatão o programa de Tuberculose e Hanseníase é atendido 
no Serviço de Vigilância Epidemiológica (SVE) juntamente com outros programas de 
doenças de notificação compulsória, como a sífilis, imunização e agravos de 
vigilância. 
 A Hanseníase também faz seu acompanhamento nesse serviço, mas uma 
das principais dificuldades de sua detecção é o seu tempo de incubação da doença 
que pode durar de cinco a dez anos podendo avançar para fase de seqüelas. 
 No SVE de Cubatão o diagnóstico inicial da doença é realizado por um 
dermatologista que observará a diferença de uma doença das manchas que 
caracterizam a hanseníase. Segundo a coordenadora do PH essa observação pode 
ser feita por qualquer pessoa sem a necessidade de conhecimentos específicos, 
mas devido a falta de informações básicas o caso evolui para um quadro 
irreversível. Acredita que as universidades não aprofundam o assunto e geram 
gerações de profissionais sem estrutura para enfrentar um cotidiano de desafios 
contemporâneos, ou seja, que tenha... 
 
... a capacidade de se coloca no nosso tempo, mobilizar energias 
adormecidas, reascender a esperança e por em movimento seguimentos 
importantes dos serviços de saúde, como grupos-sujeito que compõem à 
construção do novo, a fazer no tempo presente, aquilo que é objetivo do 
futuro. Franco, Bueno & Merhy-(2007, pg.50) 
 
O programa de hanseníase tem como porta de entrada as UBS (Unidades 
Básicas de Saúde) descentralizadas nos diversos bairros da cidade.  
Os ACS  recebem treinamento para a detecção de diversas doenças, esse 
programa de capacitação chama-se “Educação Permanente em Saúde” que 




Após esse processo esse usuário e família são encaminhados para o SVE 
que iniciará os exames para um diagnóstico preciso, estes exames são o 
baciloscopia e biopsia. Tendo um resultado positivo imediatamente inicia-se o 
tratamento que pode variar de seis meses a dois anos, depende da forma clínica da 
doença. 
O tratamento é ambulatorial, uma vez por mês passa em consulta e retira o 
medicamento, apenas uma dose de cada cartela é supervisionada. No caso de 
evasão ao tratamento a equipe faz visitas domiciliares para evitar a desistência. 
Todo tratamento desde o diagnóstico até a alta é subsidiado pelo SUS 
conforme a Portaria conjunta N.125/2009 do Ministério da Saúde. Sendo que a 
medicação é proveniente de recursos do Governo Federal. 
 A OMS (Organização Mundial da Saúde) fornece o medicamento que cura a 
doença e segundo o MS mais 90% dos municípios fazem parte dessa conquista. 
 Os atendimentos em Instituições de tratamentos específicos da doença e 
seqüelas são de orçamentos Estaduais e programas sociais são financiados a partir 
renda municipal. A OMS acredita que as prefeituras tem condição de eliminar a 
doença com o  respaldo financeiro das varias instâncias. 
É disponibilizado ao usuário do SVE toda a medicação necessária para a cura 
da doença, PQT e a vacina  BCG para os familiares, essa intervenção chama-se 
exame de contatos ou comunicantes, a mesma que previne a Tuberculose em 
crianças. A vacina acelera o aparecimento da doença se for o caso. 
O município por não possuir estrutura necessária para o acolhimento pleno a 
esse paciente conta com o então Instituto Lauro de Souza Filho na cidade de 
Bauru/SP que é referência na área de Dermatologia Geral e, em particular da 
Hanseníase para a Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo, Ministério da 
Saúde e da Organização Mundial da Saúde (OMS).Também realiza atividades 
voltadas à pesquisa, ensino, reabilitação física, terapia ocupacional, fisioterapia e 
cirurgias plásticas corretivas.  
Este instituto foi criado em 1933  como asilo colônia onde eram internados os 
portadores de hanseníase do Estado de São Paulo, acreditando que o melhor 
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tratamento era a segregação.26 No mesmo local existe uma sapataria especializada 
na confecção de sapatos próprios para  sequelados. 
 O atendimento dos pacientes no Instituto Lauro de Souza Filho é feito através 
de o encaminhamento do dermatologista da equipe do PH da cidade. 
 Segundo a Chefe do SVE hoje a cidade mantém em torno de 10 pacientes 
com seqüelas que precisam desse apoio mesmo após a alta.  
 O PH do município oferece uma cesta básica mensal até o final do 
tratamento, o vale transporte para realização de tratamento supervisionado quando 
necessário, encaminha o usuário para a realização cartão transporte os que ficaram 
com seqüelas especificando-os como deficiência e fornece carro para tratamentos 
em outras cidades. 
  A Secretaria de Saúde de Cubatão, por meio da Divisão de Atenção 
Primária à Saúde (DAPS), em conjunto com o Serviço de Vigilância Epidemiológica 
(SVE), promove campanhas anuais com trabalho de sensibilização para a detecção 
precoce da doença realizando palestras sobre Hanseníase. A medida acontece nos 
18 postos que compõem as Unidades Básicas de Saúde (UBS) e Unidades de 
Saúde da Família (USF) do município. 
 As palestras são dirigidas aos usuários e Agentes Comunitários de Saúde de 
cada unidade, com objetivo de orientá-los e informá-los sobre os aspectos 
peculiares da doença (formas, transmissão, manifestações clínicas, diagnóstico, 
tratamentos, preconceitos e tabus).O ultimo ano de realização desse trabalho de 
palestras informativas foi em 2011. 
 O SVE conta também com o apoio da Secretaria de Educação (SEDUC), que 
abre um período do ano letivo nas escolas para receberem técnicos do serviço para 
trabalhar na informatização da doença e fazer exames nas crianças.  
 
                                                          
26
Em 1949 - Lei 520 de 10/12/49 o Asilo-Colônia Aymores foi transformado em SANATÓRIO 
AIMORÉS. Com a reorganização da Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo , em 1969, passou 
a se chamar HOSPITAL AIMORÉS DE BAURU - HD1. Em 1974, homenageando um dos grandes 
hansenologistas do Brasil o hospital passa a se chamar HOSPITAL "LAURO DE SOUZA LIMA". 
A partir de 1989, com o decreto nº 30.521 de 02/10/89 o hospital transforma-se num Instituto de 
Pesquisa, subordinado à Coordenadoria dos Institutos de Pesquisa da Secretaria da Saúde do 
Estado de São Paulo passando a ser denominado INSTITUTO "LAURO DE SOUZA 
LIMA."http://www.vivendobauru.com.br/historia/hospital-lauro-de-souza-lima acesso: 26.11.204 
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CAPÍTULO III - O TRABALHO DO ASSISTENTE SOCIAL EM PROGRAMAS DE 
COMBATE AS ENDEMIAS NO MUNICÍPIO DE CUBATÃO. 
3.1  Procedimentos metodológicos 
A pesquisa foi realizada no intuito de compreender a atuação do Assistente 
social no enfrentamento as políticas voltadas ao atendimento aos portadores de 
Hanseníase, assim como conhecer os programas sociais ofertado a esse público no 
município de Cubatão/SP. 
Minayo define que: 
 
É a pesquisa que alimenta a atividade de ensino e a atualiza frente à 
realidade do mundo. Por tanto, embora seja uma prática teórica, a pesquisa 
vincula pensamento e ação. [...]. As questões da investigação estão, 
portanto, relacionadas a interesses e circunstâncias socialmente 
condicionadas. São frutos de determinadas inserção na vida real, nela 
encontrando suas razões e seus objetivos. (2012, p.16). 
 
Para a realização da procura por materiais de fontes secundárias foram 
direcionado as palavras-chaves: doença, políticas de saúde, hanseníase e direitos 
que foram pesquisados em artigos, monografias, livros, dissertações, teses, planos e 
programas. 
Essa pesquisa lançou mão da metodologia qualitativa, exploratória e 
bibliográfica.   
Minayo, afirma que a  pesquisa qualitativa é aquela que... 
 
[...] responde a questões muito particulares. Ela se ocupa, nas 
Ciências Sociais, com um nível de realidade que não pode ou não devia ser 
quantificado, ou seja, ela trabalha com o universo dos significados, dos 




Sobre a fase exploratória define:  
 
[...] consiste na produção do projeto de pesquisa e de todos os 
procedimentos necessários para preparar a entrada em campo. É o tempo 
dedicado – e que merece empenho e investimento – a definir e delimitar o 
objeto desenvolvê-lo teórica e metodologicamente, a colocar hipótese ou 
alguns pressupostos para seu encaminhamento, a escolher e a descrever 
os instrumentos de operacionalização do trabalho, a pensar o cronograma 
de ação e a fazer os procedimentos exploratórios para escolha do espaço e 




 Como subsídios teóricos foram realizados pesquisas bibliográficas com base 
nos autores: IAMAMOTO, Marilda Vilela (2009), Franco, Wanderley silva Bueno, 
2007; ARAÚJO,H.C.S(1993), CARVALHO, A.S.(1932), COHN, Amélia.(1989). 
DUCATT, Ivan; (2008). FRANCO, Bueno & Merhy,(2007).GADAMER, Hans Georg 
(1996). HELMAN, Cecil.( 2009). IAMAMOTO, Marilda, Vilela(2009). MAGALHÂES, 
J.L.(1882). MARTINELLI, JM; Mantelatto, FL & Fransozo,(2002), MATTOS, Márcia 
Dorneles(2005).MAURANO,F.(1944) MONTEIRO,(1987). MINAYO, Maria Cecília de 
Souza(2012). NOGUEIRA, A. S.,(1997). OPROMOLA, (1981-2000). ORTIZ, Fátima, 
Grave.(2010) PEDUZZI, Marina. (2001). QUEIROZ, Sônia. (1997). RAMOS, Adriana. 
(2013) ROUQUAYROL,( 2006).ROSEN, George.(1994). SILVA, L., Batista. 
MENDES, A. Gomes.( 2013). VASCONCELOS, Cipriano Maia de; PASCHE, Dário 
Frederico (2008),VELOSO, Eduardo (1999). YAMANOUCHI, Ana Azussa (1993). 
Tendo como principal objetivo responder questões direcionadas a práxis do 
assistente social como de outros integrantes da equipe e usuários do SVE no 
município de Cubatão/SP. 
Fizemos uso de pesquisa semi-estruturada27 junto a profissionais do SVE 
como também do SADT Serviço de Atendimento a Doenças Transmissíveis na 
perspectiva de conhecer o desenvolvimento de suas atividades em seu espaço 
ocupacional , assim como do usuário (01), conhecendo como se dá a percepção do 
serviço, aplicando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) anexo a 
esse trabalho juntamente com roteiros contemplando a especificidade da pesquisa. 
Iniciamos nosso trabalho contatando os responsáveis pela Secretaria de 
Saúde da cidade onde fizemos o agendamento para a solicitação da autorização da 
pesquisa na área específica. Em mãos tínhamos o Projeto de TCC contendo já em 
anexo o TCLE e roteiros das entrevistas que após 16 dias foi emitida a 
documentação com a liberação sendo assim possível dar início a pesquisa de 
campo. 
A pesquisa (composta por perguntas abertas) deu-se em três etapas, sendo 
que a primeira seguiu-se bastante complexa e bem desestruturante, tirando-nos até 
mesmo noites de sono. 
                                                          
27
 Semi-estruturada que combina perguntas fechadas e abertas sem que o entrevistado tenha 
possibilidade de discorrer sobre o tem em questão sem se prender à indagação formulada. MINAYO,  
(2012, pag. 64) 
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Deu-se devido a descoberta da ausência do profissional de Serviço Social no 
Programa de Hanseníase e Tuberculose no município de Cubatão, o único 
profissional dessa área era a do SADT, alocado no mesmo prédio,espaço físico 
(motivo pelo qual gerou a confusão) mas não faz parte do SVE. No entanto esse (a) 
profissional aceitou prontamente nos atender para relatar quais atividades 
administrava na área da saúde e evidenciar seu olha para ao portador de 
hanseníase em busca de direitos sociais. 
Entrevistamos também um usuário do serviço e por fim dois profissionais da 
saúde no Programa de Tuberculose e Hanseníase (PTH), respectivamente: a 
enfermeira chefe do SVE e a enfermeira responsável pelo PTH do município, 
considerando que a equipe do PH é formada por 5 profissionais sendo eles: médico 
dermatologista, enfermeira(responsável do programa),  técnica de enfermagem, 
neurologista, oftalmologista, tivemos uma amostra razoável de 40%. 
Atualmente são atendidos dois pacientes de hanseníase no município de 
Cubatão/SP. 
Os roteiros para a realização das entrevistas foram elaborados a partir de três 
eixos: “O olhar do assistente social ao portador de Hanseníase no SVE, a visão do 
usuário do programa mediante aos serviços ofertados no município e aos 
profissionais nele existente, como também o olhar dos outros profissionais frente à 
ausência do Serviço Social no PTH da cidade”. 
Colocamos que é importante compreender a visão de cada sujeito envolvido 
na pesquisa. 
 
3.2  As atribuições do  Assistente Social e um olhar aproximado no programa 
de combate a Hanseníase no município de Cubatão 
 
O Assistente Social ingressa nas instituições empregadoras como 
parte de um coletivo de trabalhadores que implementa as ações 
institucionais/empresariais, cujo o resultado final é fruto de um trabalho 
combinado ou cooperativo, que assume perfis diferenciados nos vários 
espaços ocupacionais. Também a relação que o profissional estabelece 
com o objeto de seu trabalho – as múltiplas expressões da questão social, 
tal como se expressam na vida dos sujeitos com os quais trabalha – 
depende do prévio recorte das políticas definidas pelos organismos 
empregadores, que estabelecem demandas e prioridades a serem 




Em sua práxis cotidiana o assistente socia atual nas manifestações da 
questão social mais contundente, tal como se manifesta na vida dos indivíduos 
sociais  e de diferentes classes sociais. 
Esse profissional  realiza atividades de cunho socioeducativo em sua 
prestação de serviço, quando viabiliza o acesso aos  direitos e a forma de exercê-
los, contribuindo para que as necessidades e interesses dos sujeitos sejam 
explicitados na cena pública onde terá seu reconhecimento, criando estímulos de 
diferentes seguimentos  da classe trabalhadora na defesa de seus direitos, 
principalmente os direitos sociais. 
A Lei de regulamentação da profissão (Lei n. 8662, de 7 de junho de 1993) 
estabelece em seus artigos 4º e 5º as  competencias e atribuições privadas do 
assistente social. As competências refere-se a capacidade do profissional em 
apreciar e/ou dar  resolutividade ao assunto em questão sem especificar uma 
especialidade profissional porque são a ela de concernentes em função da 
capacitação profissional. As atribuições são prerrogativas ao serem definidas 
enquanto matéria, área e unidade de serviço social28. 
 
Art. 4º Constituem competências do Assistente Social: 
I - elaborar, implementar, executar e avaliar políticas sociais junto a órgãos 
da administração pública, direta ou indireta, empresas, entidades e 
organizações populares; 
II - elaborar, coordenar, executar e avaliar planos, programas e projetos que 
sejam do âmbito de atuação do Serviço Social com participação da 
sociedade civil; 
III - encaminhar providências, e prestar orientação social a indivíduos, 
grupos e à população; 
IV - (Vetado); 
V - orientar indivíduos e grupos de diferentes segmentos sociais no sentido 
de identificar recursos e de fazer uso dos mesmos no atendimento e na 
defesa de seus direitos; 
VI - planejar, organizar e administrar benefícios e Serviços Sociais; 
VII - planejar, executar e avaliar pesquisas que possam contribuir para a 
análise da realidade social e para subsidiar ações profissionais; 
VIII - prestar assessoria e consultoria a órgãos da administração pública 
direta e indireta, empresas privadas e outras entidades, com relação às 
matérias relacionadas no inciso II deste artigo; 
                                                          
28
No sentido etimológico, segundo o Dicionário Caldas Aulete (1958), a matéria diz respeito “a 
substância ou objeto ou assunto sobre o que particulamente se exerce a força  de um agente”. A área 
se refere ao campo delimitado ou âmbito  de atuação do assistente social e a unidade do Serviço 
Social não se reduz a uma visão administrativnto orga enquanto órgão de uma entidade, definindo em 




IX - prestar assessoria e apoio aos movimentos sociais em matéria 
relacionada às políticas sociais, no exercício e na defesa dos direitos civis, 
políticos e sociais da coletividade; 
X - planejamento, organização e administração de Serviços Sociais e de 
Unidade de Serviço Social; 
XI - realizar estudos sócio-econômicos com os usuários para fins de 
benefícios e serviços sociais junto a órgãos da administração pública direta 
e indireta, empresas privadas e outras entidades. 
 
 
Compõe também atribuições privativas do Assistente Social no Artigo 5º. 
 
Art. 5º Constituem atribuições privativas do Assistente Social: 
I - coordenar, elaborar, executar, supervisionar e avaliar estudos, pesquisas, 
planos, programas e projetos na área de Serviço Social; 
II - planejar, organizar e administrar programas e projetos em Unidade de 
Serviço Social; 
III - assessoria e consultoria e órgãos da Administração Pública direta e 
indireta, empresas privadas e outras entidades, em matéria de Serviço 
Social; 
IV - realizar vistorias, perícias técnicas, laudos periciais, informações e 
pareceres sobre a matéria de Serviço Social; 
V - assumir, no magistério de Serviço Social tanto a nível de graduação 
como pós-graduação, disciplinas e funções que exijam conhecimentos 
próprios e adquiridos em curso de formação regular; 
VI - treinamento, avaliação e supervisão direta de estagiários de Serviço 
Social; 
VII - dirigir e coordenar Unidades de Ensino e Cursos de Serviço Social, de 
graduação e pós-graduação; 
VIII - dirigir e coordenar associações, núcleos, centros de estudo e de 
pesquisa em Serviço Social; 
IX - elaborar provas, presidir e compor bancas de exames e comissões 
julgadoras de concursos ou outras formas de seleção para Assistentes 
Sociais, ou onde sejam aferidos conhecimentos inerentes ao Serviço Social; 
X - coordenar seminários, encontros, congressos e eventos assemelhados 
sobre assuntos de Serviço Social; 
XI - fiscalizar o exercício profissional através dos Conselhos Federal e 
Regionais; 
XII - dirigir serviços técnicos de Serviço Social em entidades públicas ou 
privadas; 
XIII - ocupar cargos e funções de direção e fiscalização da gestão financeira 




 No municipio de Cubatão  o prédio do Serviço de Vigilancia Epidemiológica 
mantém alguns serviços que são agrupados apenas pelo espaço físico, com 
atendimentos específicos para cada patologia mesmo não fazendo parte de doenças 
sanitárias com necessidades de serem observadas através da Epidemiologia29. 
                                                          
29
 A epidemiologiaé o eixo de saúde publica. Proporciona as bases para a avaliação das medidas de profilaxia, 
fornece pistas para diagnose de doenças transmissíveis e não transmissíveis e enseja a verificação da 
consistência de hipótese da causalidade . Além disso, estuda a distribuição da morbidade e da mortalidade a 
fim detraçar o perfil de saúde-doença nas coletividades humanas(Rouquayrol,mariaZelia,Moisesgoldbaum -
Epidemiologia & saúde 2006-ed.guanabara koogan. Pg.17) 
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A associação de Internacional de  Epidemiologia (AIE), em seu Guia de 
Métodos de Ensino”(1973) define Epidemiologia como: 
 
“O estudo dos fatores que determinam a frequencia  e a distribuição das 
doenças nas coletividades humanas”(BRASIL- 1973) 
 
 O SVE  no municipio de Cubatão conta com alguns programas como 
Tuberculose e hanseníase, Sífiles,  Gripe Influenza, Dengue,Zoonose  ,Mortalidae 
Infantil,Imunização, doenças de notificação compulsórias, (em torno de 50 doenças).  
Cada Programa é subdividido em equipes, essa equipe é formada por seu 
técnico responsável, podendo ser  um médico sanitarista, um dentista, enfermeira, 
profissionais graduados e seus “colaboradores” com nível técnico como auxiliaries e 
tecnicos de enfermagem,técnicos administrativos, tecnico de informática. 
 No  entanto a o SVE não conta com o profissional de Serviço Social em  
nenhuma sub-equipe (Programa) ou o Serviço. No entanto é importante ressaltar 
que no mesmo prédio funciona o  Serviço de Atendimento as Doenças 
Transmissíveis - SADT sendo  o único Programa que mantém um profissional de 
Serviço Social mesmo não fazendo parte de  doenças acompanhadas pela  
Epidemiologia da cidade. 
O SVE em sua composição não possui um profissional que trabalha na 
identificação e viabilização das necessidades dos usuários e condições sociais em 
que está inseridos, numa perspectiva de totalidade que busca junto a equipe 
aspectos relevantes no âmbito social. 
 Segundo a Chefe do SVE  havendo necessidade de encaminhamento para 
serviços especializados como, serviços psicológicos, psiquiátricos, serviços básicos 
e/ou especializados de assistencia, internações e serviços  em outros municípios tal 
como visitas domiciliares, são os próprios técnicos dos programas juntamente com 
os “colaboradores” que realizam. 
 Segundo Ramos, o encaminhamento apresenta dois direcionamentos: açoes 
burocráticas e socialização dos direitos sociais. Conceituando o primeiro ele afirma: 
 
Esse se configura, na maioria das vezes, como um documento escrito e 
assinado, com o timbre da instituição, e demonstra que o serviço procurado 
pelo usuário, por algum motivo, não pode ser acessado de forma ampla e 
dentro das suas necessidades reais, devendo, portanto se 




Ainda continua:  
 
Na realidade essa dinâmica pode revelar que há um crescente processo de 
negação de atendimento a determinados serviços à população e, 
considerando essa característica, observamos que há uma tendência   de 
utilização do conhecimento para servir a uma lógica perversa de negação e 
prentação de atendimeto.(2013, p.76) 
 
 Sobre o conceito de  socialização dos direitos sociais o autor reforça: 
 
Logo é necessário um profissional com conhecimentos teórico-metodológico 
acumulado, crítico, competente e compromissado para a realizaçõa desse 
procedimento técnico e que conheça no usuário um sujeito político a ser 
estimulado para, numa perspectiva ampliada, participar na luta política para 
a alteração desse quadro. Portanto, a atividade de encaminhamento deve 
estar subsidiada por essa ações de conhecer a realidade, de exercer a 
pesquisa como instrumento para o mapeamento de recursos mantendo-os 
atualizados, de incentiv e fomento á participação popular(ibidem p.78) 
 
O Assistente Social  nesse sentido, prestaria um serviço junto aos usuários, 
informando-os sobre seus os direito sociais como: previdencia social(benefícios), 
escola, trabalho, bem como grupos com as famílas na orientação sobre a doença, 
sua estigma, o tratamento/cuidados e serviços prestados , fazendo também 
interlocução junto a outras políticas  sempre na perspectiva de ampliação de direitos. 
 Dessa forma podemos afirmar que a socialiação das informações necessária 
não chega a esse usuário de forma integra, completa e sim fragmentada, recessiada 
por não haver um técnico especializado nessa função. 
 Iamamoto ressalta a necessidade da socialização de informação e diz: 
 
Não se reduz ao mero repasse de dados sobre as normas e recurso legais; 
é uma informação transmitida na ótica do direito social, em que os sujeitos 
individuais e coletivos são reconhecidos em suas necessidades coletivas e 
demandas legítimas, considerando a realidade macrossocial de que eles 
são parte e expressão. A socialização de informações, nos termos 
expostos, envolve uma relação democrática e aberta a reflexão e a critica 
entre os assistentes sociais e os sujeitos que demandam seus direitos (e 
serviços a ele correspondentes) sem ofuscar os distintos papéis que 
desempenham na relação. (2009, p.356). 
 
 
Como já foi falado no tópico anterior foi realizado a pesquisa com a equipe do 
SVE,  que  também levantaram a questão da ausência do profissional do Serviço 
Social na equipe. Esses profissionais analisaram as atividades mínimas que 
poderiam ser executadas pelo Assistente Social, mediante ao conhecimento 
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redusido das atribuiçoes gerais desse profissional (alguns são da área da saúde: 
enfermeiras), exceto a assistente social do SADT que tem clareza real. 
Essa profissional está lotada no Serviço de Atendimento a Doenças 
Transmissíveis (SADT), serviço responsável administrativamente por três 
Atendimentos, que são eles: Programa de Prevenção a DST/AIDS, Hepatites e 
Doenças Sexualmente Transmissiveis e conta com uma equipe multiprofissional, na 
qual se integra como profissional de Serviço Social. No entanto o conhecimento que 
tem sobre  o trabalho  e  atribuições da equpe do Programa de Hanseníase e bem 
superficial. 
Ela relata que no ano de 2006 quando chegou ao SADT (na qual é lotada) 
não havia uma clareza em qual equipe profissional o Assistente Social estava 
inserido, por conta de sua atuação nos diversos Serviços, que compreendia o 
Atendimento Médico de Atendimento ao Portador de HIV/AIDS e o Programa de 
Tuberculose e Hanseníase.  
Expõe desse período de trabalho que: 
  
“No início, ainda  realizei atendimento a alguns usuários do Programa de 
Tuberculose e Hanseníase, com avaliação social e elaboração de relatórios 
para pacientes portadores de Tuberculose, com indicação médica para 
tratamento hospitalar de longa duração fora do municipio(exigencia do 
hospital para receber o paciente). 
 
“ Havia também fornecimento de vale cesta básica que era também 
dispensado pelo assistente social.” 
 
“ É importante esclarecer que todos atendimentos realizados, foram 
pontuais e sem acompanhamento posterior. 
 
 
Portanto ao conhecer melhor o Serviço SADT, bem como ser designada para 
atender no ambulatório médico, compreendeu que deveria compor a equipe 
profissional desse serviço.  A partir de então, deixou de atender a demanda dos 
programas citados e passou a desenvolver trabalhos voltados para 
pacientes/usuários do Ambulatório Médico. Ela cita por fazer essa compreensão: 
 
“Tenho plena consciência de que ao fazer isso, estou tendo ética 
profissional. O Assistente social trabalha com vidas, e para tal, se faz 





 È importante dizer que a profissional de Serviço Social do SADT entende que 
justifica a necessidade de um profissional da área na equipe do Programa de 
Tuberculose  e Hanseníase do municipio, tendo em vista a situação socioeconomica 
de grande maioria dos  infectados por essas patologias. 
 Mesmo sem possuir dados suficientes para propor açoes sociais ao Programa 
de Tuberculose e Hanseníase em Cubatão,  a técnica do SADT quis contribuir e 
propôs hipotéticamente algumas açõe ao PH como: 
 
- Executar e supervisionar juntamente com a equipe as atividades previstas 
ao usuário paciente/família;  
 
-Participar da avaliação das ações de controle da hanseníase no município; 
 
-Planejar com a equipe assistência integral à população/usuária do serviço; 
 
-Propor reunião com a equipe a fim de assegurar discussão de caso no 
tocante a relação do paciente com o serviço, bem como as demais relações 
interpessoais, família, trabalho, escola vida comunitária,..etc; 
 
-Promover atividades em grupo com o pacientes de forma a fortalecer os 
vínculos entre si, problematizar questões vivenciadas no cotidiano e comuns 
ao grupo, visando o fortalecimento para  enfrentar os desafios da própria 
condição  e conseguir romper com o estigma da patologia. 
 
-Assegurar no atendimento social, grupal ou individual, orientação e 
informações a respeito das garantia de direitos, previsto nas políticas 
públicas, previdência Social, direitos trabalhistas, assistência social (LOAS), 
atendimentos no sistema único de saúde (SUS) e demais legislação, 
conforme a necessidade. 
 
    - Estimular às atividades laborais levando em conta as restrições de cada 
um individualmente e articular ações com os recursos da comunidade, 
visando uma vida digna às pessoas incapacitadas ao trabalho. 
 
- Quando necessário proceder à visita domiciliar, realizar avaliação social e 
elaborar relatório.            
   
- No atendimento social individual ou grupal, buscar estabelecer vínculos 
com o paciente/família para trabalhar adesão ao tratamento, refletir 
possíveis queixas apresentadas e propor alternativas de mudança. 
 
 
Acredita serem ações necessárias que viabilizaria o acesso aos direitos 
desses cidadãos.  
No intuito de conhecer a visão dos demais funcionários sobre a necessidade 
do Assistente Social na equipe de SVE, aplicamos entrevista semi-estruturada com 
dois membros do serviço. 
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Primeiramente com a enfermeira coordenadora do Programa de Hanseníase 
e posteriormente com a Enfermeira Chefe do SVE. 
Quanto à ausência da contribuição do Assistente Social no SVE e PH, a 
amostra indicou que as profissionais consideram esse profissional necessário, 
conforme relato: 
 
“Os tipos de agravos demanda a necessidade do Assistente Social por 
conta de a população atendida em sua maioria ter auto risco de 
vulnerabilidade. Por ser uma doença que trás seqüelas e preconceito 
precisa ser bem orientado”. (Enfermeira Coordenadora do SVE) 
 
“Devido ao estigma, o assistente social atuaria nas relações sociais. 
Trabalharia o estigma, na questão da auto estima,trataria a saúde 
emocional, identificando as demandas e encaminhando para outros 
profissionais.Ele trabalharia o binômio saúde/doença e empoderamento 
desse paciente.(Assistente Social do SADT) 
 
“No programa de Hanseníase faltam dois profissionais importantes para o 
desenvolvimento do trabalho no atendimento a esse usuário, o 
fisioterapeuta e o Assistente Social”. (Enfermeira do Programa de 
Hanseníase) 
 
 Falaram também sobre a necessidade do acompanhamento desses 
pacientes/usuários através da visita domiciliar a fim de criar vínculos que auxiliam na 
continuidade e conclusão ao tratamento. 
 É importante trazer a visão de Ramos sobre a visita domiciliar como 
intrumento de trabalho do Assistente social: 
 
Nos primórdios da profissão, tais visitas eram realizadas para verificar se “o 
cliente” ou “assistido” estava falando a verdade, se realmente residia em um 
determinado endereço, ou se não estava omitindo informações sobre suas 
reais condições de vidas. [...] Na atualidade, esse caráter deve ser 
totalmente descartado. Fundamental é a compreensão de que a visita 
domiciliar se apresenta como constitutiva da pratica profissional do 
assistente social, e esse entendimento está relacionado com a percepção 
de que é necessário um contato direto com a vida da população atendida, 
conhecendo seus hábitos, culturas, valores, condições socioeconômicas, 
para que a partir desse “banho de realidade” o assistente social possa, 
alavancando sua capacidade crítica e propositiva, elaborar estratégias de 
intervenção. (2013, p.74). 
 
É inevitável observar que em um espaço sócio ocupacional que necessita de 
um profissional que trabalhe com  acolhimento aos pacientes, na orientação de 
serviços disponíveis no município, na concessão de benefícios, agendamentos de 
exames, encaminhamento para outros serviços, orientação dos familiares dentre 
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outras mais atribuições, não existe. Contudo pode-se concluir que é impossível que 
os direitos desses cidadãos são plenamente assistidos. Iamamoto nesse viés 
relembra. 
Nos espaços ocupacionais esses profissionais realizam [...] estudos 
socioeconômicos e orientação social a indivíduos, grupos e famílias, 
predominantemente de classe subalternas; impulsionam a mobilização 
social desses segmentos e realizam praticas educativas; formulam e 
desenvolvem projetos de pesquisa e de atuação técnica, além de 
exercerem funções de magistério, direção e supervisão acadêmica. (2009, 
p.19).  
  
É o profissional atuante na esfera das desigualdades sociais, que resolve a 
parte burocrática do serviço e trabalha em prol de acesso aos  diretos dos cidadãos. 
Foi apontado na equipe  como “profissional resolutor de problemas”. 
 
 
3.3 A relação da equipe multidisciplinar x usúário do SVE do munícípio de 
Cubatão/SP 
 
 A intervenção da equipe do PH no município de Cubatão /SP trabalha na 
perspectiva de melhora, junto ao sujeito/paciente/usuário. 
O Programa de Hanseníase é formada por equipe multiprofissional: 
Enfermeira(técnica responsável), Médico Dermatoligista, Auxiliar de Enfermagem, 
Médico Neurologista e Oftalmologista. 
Conceituando multidisciplinaridade Silva e Mendes “refere-se  a um processo 
de trabalho que se dá de forma isolada , sem um compromisso maior com a troca de 
conhecimentos e a cooperação entre as diferentes áreas” (2013, p.55) 
Ainda nesse sentido Peduzzi (2001) relata: 
 
[...] a noção de equipe multiprofissional é tomada como uma 
realidade dada, uma vez que existem profissionais de diferentes áreas 
atuando conjuntamente, e a articulação dos trabalhos especializados não é 
problematizada (p.104).  
 
 Nessa perspectiva o trabalho multiprofissional estabelece uma inter relação 
com varias disciplina, envolvendo vários profissionais de diversas profissões e áreas 
profissionais (médicos,enfermeiras, auxiliar de enfermagem). Dentro desse viés 
observa-se que cada profissional contribui com seu campo de conhecimento sem 
que haja uma real interação entre eles. 
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 Os autores citados fazem críticas ao trabalho desenvolvido por uma equipe 
multiprofissional. Acredita que esse  trabalho desenvolve-se mediante á práticas 
isoladas, não integram ações, bem como, não trabalham o sujeito/paciente em sua 
totalidade. Avalia o indivíduo de forma fragmentada/individual, não trocam 
informações exercendo práticas desconexas. 
 Entretanto os autores Silva e Mendes(2013), Ortiz (2010) e Peduzzi (2001) 
dão credibilidade ao trabalho interdisciplinar, compreende que essa forma de 
trabalho é precisa e sempre respeita a horizontalidade de cada profissão, com 
respaldo de profissionais que cooperam/contribuem com suas qualificações e 
conhecimentos distintos, trabalhando o paciente em sua totalidade. 
 Para uma melhor compreensão, questionamos os profissionais 
entrevistados(1- enfermeira chefe do SVE e 2- enfermeira coordenadora do PH), 
sobre o desenvolvimento  do trabalho em equipe no SVE as respostas foram: 
 
“Sim, temos um trabalho em conjunto, onde o paciente é acolhido desde 
seu diagnóstico até a alta pela equipe de enfermagem e médicos e se 
precisar de uma avaliação em locais especializados, acompanhamos esse 
paciente até a outros municípios”.(enfermeira chefe do SVE) 
“Sim, tenho uma equipe bastante comprometida, fazemos  buscativa 
através de visita domiciliar para o paciente não evadir do tratamento, iniciar 
e finalizar, bem como o acompanhamento aos que ficaram com 
sequélas”.(enfermeira coordenadora do PH) 
 
 
 Dentro do PH as atribuições práticas de cada profissional são: 
 Médico dermatologista: Faz o diagnóstico através de exames de biópsia e  
tratamento com corticóides e talidomida para reações orgânicas  que se evidencia 
com o aparecimentos de nódulos, feridas, vômitos e mal estar, bem como a 
indicação da BCG para os comunicantes. 
 Enfermeira: Gerencia o Programa no município, colhe a baciloscopia(coleta 
de secreção), avalia a necessidade de materiais para exames, entra em contato com 
instituiçoes para viabilizar a sequencia do tratamento e supervisiona a o auxiliar. 
 Auxiliar de Enfermagem: Auxilia o médico na coleta do exame de biópsia, 
providencia materiais para exames, supervisiona a ingestão da medicação quando o 
paciente faz a retirada mensalmente da cartela. 
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 Médico neurologista: Faz exames afim de identificar alguma evidência de 
comprometimentos, como perda de sensibilidade, deformidade de membros visto 
que trata-se de uma doença que atinge o sistema nervoso. 
 Médico Oftalmologista: Trabalha com a prevenção e tratamento da perda 
visual, uma das diversas reações causadas pela doença. 
 Para o levantamento de dados dos  usuários do PH no município de Cubatão 
desenvolvemos também um roteiro com perguntas abertas para realização da  
pesquisa semi-estruturada a fim de conhecer um pouco de sua trajetória no serviço.  
 Sabe-se que o Programa atualmente mantém dois (2) portadores da doença. 
No entanto  a entrevista foi realizada somente  com um paciente por conta da 
mudança de endereço sem aviso prévio do outro usuário, fizemos no entanto uma 
coleta de dados de 50% dos casos do município. Utilizamos nome fictício para 
garantir o sigilo o entrevistado. 
Nesse sentido, apresentamos o paciente entrevistado no PH. 
 
Quadro 2 - Pacientes entrevistados 
 
 Nome Sexo Tratamento/Reincidência  Faixa Etária Ocupação 
José Claudio Masculino Terceiro Tratamento 13 anos Estudante 
 
O caso do paciente atendido pelo PH no município de Cubatão é semelhante 
a alguns casos já tratados , eles são em sua maioria  oriundos de outras 
regiões/Estados e vem residir na cidade  no intuito de incluir-se no Programa  ou 
vem pra morar e descobre a doença. 
Esse usuário mesmo tendo pouca idade já é reincidente ao tratamento por 
três vezes devido a situação socioeconomica precaria onde morava. 
Nascido no interior do Estado da Bahia onde morava com a avó materna, com 
um ano de idade apresentou na perna esquerda uma mancha que a avó achou que 
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seria  proveniente de algum tipo de verminose ou impingem30. Após  cinco anos, 
mesmo com tratamento anual de verme ofertado pelo SUS, notou que a mancha não 
sumia, ao contrário sempre aumentava. 
Quando a criança completou onze anos foi levada ao médico da cidade por 
ver que a mancha perdurava por anos. Ao ver o médico logo suspeitou de 
Hanseníase, por ser uma região de grande  prevalência, ao fazer o exame de 
baciloscopia e biópsia detectou que realmente trava-se da doença. Iniciou o 
tratamento em Janeiro de 2011, mas não surtiu efeitos por sempre faltar a 
medicação na UBS  do bairro inviabilizando  o tratamento. 
Após um ano reiniciou o tratamento na Capital da Bahia, mas por não ter 
parentes nessa localidade precisou parar novamente o tratamento porque não tinha 
condição de arcar com as despesas do transporte mensal. 
Foi nessa ocasião que a mãe resolveu traze-lo para a cidade  de Cubatão 
onde morava com sua família, trazendo já em mãos o encaminhamento do médico 
para iniciar pela terceira vez  o tratamento. 
Sobre o atendimento prestado no PH o munícipio de Cubatão, tendo como 
referência a voz do usuário entrevistado que corresponde 50% dos atendidos 
atualmente, acredita-se  que o Programa tem bom funcionamento em seu  
acolhimento. 
 
“Fui muito bem atendido, foi muito satisfatório, comparado com a situação 
que vivi na Bahia. A medicina é bem avançada aqui. A prefeitura ajudou 
muito eu e minha família, fui muito bem acolhido”.(usuário José Claudio) 
 
“Meu tratamento começou e já está perto de terminar e nunca faltou 
medicamento” (usuário José Claudio) 
 
“Tudo aqui é bom, ele astá conseguindo concluir o tratamento”(mãe de José 
Claudio) 
 
Quanto aos benefícios ofertados pelo PH no municipio de Cubatão através do 
financiamento das três instâncias o usuário afirma: 
 
“Tenho recebido todo mês a cartela do meu remédio,como também 
medicação para reacões multibacilar. Fui levado para fazer exames lá no 
Centro de Dermatologia  na cidade de Santaré em São Paulo sem pagar 
nada  e recebo a pomada para a cicatrização dessa mancha. Minha mãe 
                                                          
30
 É uma das micoses superficiais de pele que, muitas vezes também recebe o nome de “tineas”. Este 
quadro é causado, geralmente, por algum tipo de fungo que acomete a região.  
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todo mês vai no SVE buscar uma cesta básica e toda minha família tomou 
uma dose da BCG”.(usuário José Claudio) 
 
 Segundo o usuário entrevistado (50%) o profissional do PH do município que 
mantém um contato mais aproximado é a Enfermeira coordenadora do Programa, 
mas  relatar ter sido atendido pelo médico dermatologista e a técnica de 
Enfermágem do Programa. 
 
“ A Enfermeira  Rosana
31
 é muito boa pra nós, ela nos acompanha de 
verdade, se preocupa com a gente.(usuário José Claudio) 
“Quando fui matricular ele na escola a diretora falou que não ia poder 
porque ia passar a doença para as outras crianças e a enfermeira Ana foi 
pessoalmente na escola levar a declaração dizendo que ele estava em 






É importante perceber que a equipe do SVE trabalha aspectos importantes  
de doença x saúde, com os sujeitos usuários do serviço. No entanto é importante 
lembrar que esse atendimento não é pleno em sua integralidade, pois notamos que 
esses sentem a necessidade de serem reconhecido na sociedade como criadores e  
portadores de direitos. 
 
 
CONSIDERAÇÕES  FINAIS 
 
 Procuramos através deste Trabalho de Conclusão de Curso, conhecer um 
pouco mais sobre a Hanseníase , doença que gera segregação desde sua origem, e 
o percurso realizado em direção aos direitos desses sujeitos. Apreender as Políticas  
que contemplam esse público alvo no  âmbito Nacional e dentro da cidade de 
Cubatão/SP, tal como o trabalho e/ou o olhar aproximado do Assistene Social em 
uma perspectiva  de viabilização a informações necessárias para uma apropriação 
plena dos direitos. 
 Mediante a pesquisa conhecemos o serviço desenvolvido no SVE que dentre 
outros Programas atende o PT e o PH, através do PNCT e PNCH, operacionalizado 
pelo SUS. O tratamento dessas patologias em âmbito Nacional só existe dentro do 
Serviço Público de Saúde. 
                                                          
31
 Nome fictício para preservar a privacidade da profissional 
32
 Fonte: Entrevista com profissionais e usuários do SVE/2014. 
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 Vimos através dessa singela pesquisa, a necessidade do profissional de 
Serviço Social na equipe de SVE no município de Cubatão que atende 
pacientes/usuários/sujeitos únicos merecedores de serem abraçados por direitos 
que são legitimamente seus.  
Observamos também a necessidade do profissional que tem em sua 
perspectiva ultrapassar a rotina do espaço socio ocupacional e buscar entender a 
constante transformação da realidade posta, observando as tendencias e 
possibilidades presente na sociedade possível de serem apreendidos pelo 
profissional. Portanto para ter essa compreensão faz-se necessário um profissional 
que contemple o mundo com uma análise crítica. Sobre o posicionamento do 
Assistente Social nessa vertente Iamamoto diz: “O exercício da profissão exige um 
sujeito profissional que tenha competência para propor, para negociar com a 
instituição os seus projetos, para defender o seu campo de trabalho, suas 
qualificações e atribuições profissionais”. (2009, p.25). 
 Quanto atividades realizadas em equipes Ortiz (2010, p.333) enfatiza que o 
trabalho interdisciplinar dever ser orientado por uma perspectiva de totalidade 
visando construir uma prática interdisciplinar não fragmentada, reconhecendo os 
direitos dos usuários dos serviços e criando espaços de permanente debate sobre 
as demandas. O trabalho interdisciplinar crítico com espaços para debates permite 
aos profissionais clarificarem entre si as particularidades de cada perfil profissional 
existente na equipe, possibilitando o intercâmbio de saberes, sem rebaixar ou diluir 
seu saber, seu papel e sua intervenção em face aos demais profissionais. 
 Término minha pesquisa com um duplo sentimento em meu coração, em 
alguns momentos sentindo-me aliviada pelo término de um escaldante trabalho e ao 
mesmo tempo, um sentimento de frustação e preocupação por descobrir que o SVE 
na cidade de Cubatão, que é  de proporçoes grandiosas não comporta um(a)  
Assistente Social, trabalhador assalariado, comprometido, que enfrenta  lutas diárias 
em defesa da ampliação e efetivação de direitos sociais. 
 Iamamoto refere-se ao Assitente Social como: um trabalhador assalariado, 
vende sua força de trabalho especializada aos empregadores, em troca de um 
equivalente expresso na forma monetária, expresso no preço da sua força de 
trabalho, o salário ou proventos. É preciso lembrar que, no circuito do valor, o 
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produto que todo assalariado produz para si é o equivalente aos seus meios de vida 
[...]. (2009, p.351). 
 É importante dizer que os demais profissionais etrevistados  que compõem a 
equipe do SVE e SADT consideram a importancia do Assistente Social em 
atividades como: resolução de questões sociais com os usuários, assim como o 
acompanhamento no tratamento desde o diagnóstico á alta evitando as evasões, 
visitas domiciliares, encaminhamento para outros serviços do município ou outras 
localidades, nos atendimentos familiares e elaboração de relatórios sociais, dentre 
outras atividades que compoe as atribuições desse profissional.Considera-o como 
“Resolutor de problemas” 
 Um dos fatores geradores de  sentimento de indignação é quando se ouve o 
relato que diz: “A rede não disponibiliza esse profissional porque na visão dos 
gestores não é prioritário ao serviço”, mas mantém sempre o discurso da busca de 
acesso pleno aos direitos.  
O lamentável nesse aspecto é que o mais prejudicado é o usuário que precisa 
desse profissional para entender que esses atendimentos e serviços prestados não 
são ofertados como forma de ajuda, ou bondade da gestão e sim com um caráter de 
direitos acessados.  
É importante observar que o Estado gradativamente tem se ausentado no seu 
papel de provedor das questões sociais, transfere sua responsabilidade para o 
mercado  e para o terceiro setor. Dentro dessa lógica o mercado fica restrito aos que 
possuem meios de adquirie de forma privada ao serviços, enquanto os serviços 
públicos tornam-se cada vez mais precarizados, destinados aos “pobres”. O Estado  
tem repassado ao mercado obrigação na oferta  dos  serviços sociais, com destaque 
para a Saúde , Previdência Social e Educação perdendo assim o caráter de direito, 
reforçando a lógica consumista. 
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ANEXO I – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE        
 
Nome do participante: 
Data de Nascimento __ / __ / __ Idades:__ 





EU, acima qualificado ACEITO CONVITE E CONCORDO em participar da pesquisa 
“O Programa de hanseníase no Município de Cubatão: Um olhar aproximado à 
intervenção do Assistente Social coordenada pela aluna Isaquira Batista da 
Silva Macedo do curso de Serviço Social da Universidade Federal de São Paulo 
Campus Baixada Santista e orientada pela Profa. Dra Ana Maria Ramos Estevão, 
pertencente ao quadro docente UNIFESP/Baixada Santista. Estou ciente de que 
este material será utilizado para apresentação do Trabalho de Conclusão de Curso 
observando os princípios éticos da pesquisa científica e seguindo procedimentos de 
sigilo e discrição. 
 
1-Explicaram-me que esta pesquisa se justifica pela necessidade de analisar a 
atuação do Assistente Social no combate a Hanseníase no Município de Cubatão e 
ao ser convidado a participar, explicaram-me que os objetivos da pesquisa são:  
 
- Compreender a atuação do Assistente Social no enfrentamento as políticas pública 
voltadas ao atendimento aos portadores de Hanseníase; 
- Conhecer os programas Sociais ofertados aos portadores de Hanseníase no 
município de Cubatão; 
- Entender como se dá o processo de acolhimento dos portadores hanseníase pela 




2. O procedimento de coleta de informações consta de entrevista que seguirá um 
roteiro com perguntas direcionadas. 
Estou ciente de que os benefícios esperados por participar neste estudo são: 
esclarecimentos quando a execução do Projeto “A atuação do Assistente Social nas 
Políticas de Combate a Hanseníase no Município de Cubatão”. 
Explicaram-me que o(s) pesquisador (es) garantirão o sigilo absoluto quanto a minha 
identidade, minhas informações, sob sua responsabilidade e as penas sob previstas 
na Lei brasileira. Ao término da pesquisa os arquivos utilizados na gravação serão 
destruídos. 
Sei que minha participação é livre não importando quaisquer prejuízos pessoais, e 
que não implica quaisquer tipos de recebimento de remuneração, auxílio ou 
subsídio, também sei que não tenho o dever de pagar por minha livre participação; 
Estou ciente de que poderei, a qualquer momento, desistir da participação, sem que 
isso implique responsabilização, ou o cancelamento dos serviços oferecidos por esta 
instituição. 
Terei o direito de me dirigir, a qualquer momento, ao(s) pesquisador (es) e ao 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo,  situada na 
Rua Botucatu, 572, 1º andar cj 14 - CEP 04023-061 - São Paulo, telefone  (11) 
5571.1062, E-mail cepunifesp@unifesp.br para os esclarecimentos sobre dúvidas 
que surgirem durante a pesquisa, tendo portanto o direito à informação pelo 
pesquisador principal Dra. ANA MARIA RAMOS ESTEVÃO que pode ser encontrada 
na Rua Silva Jardim 136 - Vila Mathias- CEP 11015-020, Santos – São Paulo. 
Por fim, receberei uma cópia deste documento devidamente rubricado e assinado 
com os nomes e telefones de contato do pesquisador e do Comitê de Ética em 
Pesquisa da UNIFESP/BS. 
Declaro que concordo LIVREMENTE em participar desta pesquisa, pois fui 
totalmente esclarecido pelo pesquisador e entendi os objetivos, riscos e benefícios 


















Aluna  Responsável 










Prof.ª Dr. ª Ana Maria Ramos Estevão 
E-mail: amrestevao@yahoo.com  
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ANEXO II: Roteiro de Entrevista Aplicada à Assistente Social (a) no Serviço de 
Atendimento a Doenças Transmissíveis – SADT, no município de Cubatão/SP 
 
1 – O programa de Controle de Hanseníase na cidade de Cubatão possui um 






2 –  No Programa de Controle de Hanseníase na Cidade de Cubatão quem faz os 









3 –  Quais são os programas existentes na Vigilância Epidemiológica na cidade de 








4 – Quais os motivos de não haver o profissional de Serviço Social no Programa de 









5 – Por ser o único técnico de Serviço Social no prédio da Vigilância Epidemiológica, 
em algum momento você é solicitado a atuar no Programa de Controle a 








6 – Você acha importante ter um Assistente Social no programa de Combate a 

















ANEXO III: Roteiro de Entrevista Aplicada aos integrantes da Equipe de SVE – 
Enfermeiro (a) Responsável no Serviço de Vigilância Epidemiológica – SVE e 




1-  Atualmente quantos programas  atende a Equipe de Vigilância Epidemiológica 















3 – Dentre seus membros o Programa de Controle de Hanseníase conta com 












4 –. Se negativa a resposta a questão anterior: 
Considera necessária a presença de profissional de Serviço Social no Programa de 








5 – Quando ausente o profissional do Serviço Social, quem faz os encaminhamentos 








6 – Na sua avaliação, qual seria a composição de uma EVE que permita atender as 













ANEXO IV: Roteiro de Entrevista Aplicada a Usuários no Serviço de Vigilância 
Epidemiológica – SVE do município de Cubatão 
 























































7- O que você acha que deveria melhorar no serviço prestado pela vigilância 
Epidemiológica da Cidade de Cubatão? 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
